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Das F ebr uar hef t behandelt in seinen diesmaligen Vorträgen 
über Cirkulationskrankheiten von Prof. Dr. Ortner: 


Funktionelle Herzdiagnostik — Kropfherz — Arteriosklerose 
üe- RespirafionsRrankheiten von Pro. Dr. Brauer: 
Darlegungen über das Grenzgebiet moderner chirurgisch-ortho- 


pädischer Beeinflussung der Lungenkrankheiten, ein Thema, 
das die Aufmerksamkeit weitester Kreise erweckte, da es gewichtige 


praktische Resultate zeitigte. Es werden die zum richtigen Verständnis 
dieser Bestrebungen wnerlässlichen theoretischen Anschauungen 
und Erfahrungen besprochen, und hieran anschliessend, die praktischen 
Resultate dargestellt, die bei der Behandlung von Abscessen, Bron- 
chiektasieen, Gangrän, ausgedehnter einseitiger Lungentuberkulose, sowie 
weiterhin des Emphysems und der beginnenden Lungentuberkulose zutage 
treten. In breiterer Form gelangt die praktisch wichtige Lungen-Kollaps- 


therapie zur Darstellung. — Der Arbeit sind 6 Abbildungen beigegeben. 
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Zur Einführung. 


Braucht der heutige Arzt eine andauernde, wissen- 
schaftliche und praktische Fortbildung auf dem Ge- 
samtgebiete der Medizin? 


Wer die unaufhörlich fortschreitende, kaum mehr übersehbare Aus- 
dehnung und Vertiefung des ärztlichen Gesamtwissens verfolgt, sowohl 
innerhalb der engeren Medizin, als auch auf allen zu ihrem Aufbau 
beitragenden Gebieten der Naturwissenschaften und Technik —, 

wer das rasche, oft stürmische Tempo dieser fortschreitenden Ent- 
wicklung in Betracht zieht, mit ihren häufigen, zuweilen einschneidenden 
Verschiebungen der Begriffe, dem Erwachen bisher fremder Vorstel- 
lungen, dem Erschliessen weiten Neulandes mit kaum begrenzten Per- 
spektiven —, j 

wer dem gegenüber hält die bekannte und natürliche Zähigkeit, 
mit welcher altgewohnte und eingewurzelte, von der Gegenwart aber 
längst überwundene Grundsätze im Bewusstsein der Praktiker zu haften 
und ihr Denken zu bestimmen pflegen, eine. Divergenz, die um so 
empfindlicher wird, je lebhafter die Förderung neuer Ideen vor sich 
geht —, 

wer, in Berücksichtigung dessen, trotz aller Abneigung gegen die 
unserer Zeit leider besonders stark anhaftenden wissenschaftlichen 
„Moden“, der Überzeugung ist, dass es dennoch von eminentem Werte 
für die Erfüllung der therapeutischen, prophylaktischen und ethischen 
Aufgaben des Praktikers sein muss, wenn er in seinem Vorstellungskreis 
nicht Jahre lang, mehr oder weniger, hinter dem wissenschaftlichen 
Horizonte der Gegenwart zurückbleibt, sondern mit dem lebendigen 
Entwicklungsvorgange aller Zweige der Medizin beständig mitwächst, 
um wenigstens ein eigenes Urteil fällen zu können, ob er im ge- 
gebenen Falle mitgehen soll oder nicht, und um, bei vorübergehendem 
Siege irrtümlicher Richtungen, den auch hier oft brauchbaren Kern 
oder gar die Erkenntnis des Irrtums selbst als Anregung zum Auf- 
finden neuer Wahrheiten auf sich wirken zu lassen —, 

wer ferner sich genügend klar darüber ist, dass der Arzt, der 
auf der Höhe bleiben will, trotz aller Vorliebe für dieses oder jenes 
Sonderfach, es nicht versäumen darf, die fortschreitende Entwicklung 
der gesamten medizinischen Wissenschaft und Praxis aufmerksam zu 
verfolgen, besonders heute, wo man, belehrt durch die Misserfolge 
der früheren, allzu lokalistischen Betrachtungsweise, und geleitet durch 
die Ergebnisse neuerer Forschung, den innigen biologischen Zusammen- 
hang aller Körpervorgänge und dessen Bedeutung für Diagnose, Pro- 
gnose und Therapie aller Krankheitsprozesse mehr als je zu würdigen 
weiss —, Kat; ! 

wer alle diese Gesichtspunkte, ihrer Bedeutung entsprechend, zu 
Schätzen vermag und schliesslich auch noch den allgemeinen Anregungs- 
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wert so allseitiger, ständiger Fortbildung berücksichtigt —, der wird 
die gestellte Frage unbedingt bejahen. 


Welche Gelegenheiten stehen dem Arzte für eine 
Fortbildungin genanntem Sinne zur Verfügung? 


Abgesehen von der persönlichen Beobachtung und Verarbeitung 
eigener praktischer Erfahrungen, eine in verwirrender Fülle vorhandene 
Literatur, ferner die sog. Ferienkurse und, in letzter Zeit immer mehr 
in den Vordergrund tretend, die Fortbildungskurse des „Deutschen 
Zentralkomitees für ärztliche Fortbildung““. 

Letztere Einrichtung, aus richtiger Erkenntnis der soeben skiz- 
zierten Gesichtspunkte als eine Notwendigkeit hervorgegangen, hat 
sich rasch zu einer weitverzweigten, umfassenden Organisation ent- 
wickelt. Die Energie und Planmässigkeit, mit welcher diese Institution 
den Willen in die Tat umzusetzen strebt, verdient höchste Anerkennung. 

Trotzdem aber liegt es, wie man sich nicht verhehlen kann, in 
der Natur der Verhältnisse, dass diesen, sowie allen persönlichen Fort- 
bildungskursen nur sehr enge Grenzen gesteckt sein können, dass ihr 
Wirkungsradius stets ein ausserordentlich beschränkter sein muss, und 
dass sie nur einen Teil dessen darzustellen vermögen, was zur wirklichen 
Erreichung des Zieles für die Mehrheit der Ärzte nötig ist, eben- 
sowohl aus äusseren, wie aus inneren Gründen. 

Die äusseren Gründe liegen auf der Hand. Die weit überwiegende 
Mehrzahl der Ärzte ist nicht in der Lage, ihrer, bei den schwierigen 
Vertretungsverhältnissen sehr kostspieligen Erholungsreise in den Ferien, 
ausserdem noch die wirtschaftlichen Opfer hinzuzufügen, welche ein 
mehrwöchentlicher Aufenthalt in der Kursstadt und eine zweite Ent- 
fernung aus der Praxis verursachen. Gerade letzterer Umstand spielt, 
auch abgesehen von den direkten Kosten, eine sehr wichtige Rolle 
mit Bezug auf die Erhaltung: des Besitzstandes der Praxis. Aber auch 
für die meisten in der Kursstadt selbst wohnenden, von starker Tätig- 
keit in Anspruch genommenen Ärzte ist der Zeitaufwand einer persön- 
lichen Teilnahme an den oft zu ungelegener Stunde und an entfernten 
Orten stattfindenden Vorträgen so gross, dass sie entweder nur selten 
und in beschränktem Masse dieselben besuchen können oder ihnen 
gänzlich fernbleiben müssen. Daher kommt es auch, dass die Kurse 
fast ausnahmslos nur im Anfang: besetzt sind, um allmählich einen 
immer stärker abnehmenden Besuch der eingeschriebenen Teilnehmer 
aufzuweisen. 

Die inneren Gründe für die Unzulänglichkeit solcher Fortbildungs- 
kurse sind ebenfalls von nicht zu unterschätzender Bedeutung. Um 
überhaupt eine Teilnahme auswärtiger Zuhörer zu ermöglichen, werden 
die Kurse in der Regel auf den Zeitraum ganz weniger Wochen 
zusammengedrängt. Es bedarf keiner grossen Überlegung, um zu be- 
greifen, dass, trotz aller demonstrativen Anschauung und trotz aller 
Eindringlichkeit der viva vox eines guten Dozenten, die Überfülle von 
Lehrstofj der verschiedenen, gleichzeitig in der kurzen Zeit darge- 
botenen Kurse es fast unmöglich macht, eine entsprechende, innere 
Verarbeitung vor sich gehen und genügend bleibendes geistiges Eigen- 
tum entstehen zu lassen. 

Eine bei weitem grössere Nachhaltigkeit und Ergiebigkeit in der 
Wirkung dieser Kurse könnte erzielt werden, wenn für die geringe 
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Minderzahl von Ärzten, die überhaupt in der Lage ist, an ihnen teil- 
zunehmen, und auch das nur in längeren Zwischenräumen, — im 
Gegensatz zu der vorhin betonten Notwendigkeit einer andauernden 
Fortbildung —, als Ergänzung eine praktische und "eicht wahrzu- 
nehmende Gelegenheit bestünde entweder zu literarischer Vorbereitung 
oder zu literarischem Nachstudium. 

Vor allem aber erschien es, im Hinblick auf die geschilderten 
Verhältnisse, ganz unerlässlich, auch einen geeigneten 
literarischen Ersatz für die persönlichen Kurse zu 
schaffen, wenn anders die grosse Masseder Ärztevom 
Segen der Fortbildungsbestrebungen nicht ausge- 
schlossen bleiben sollte. 

Denn die bisherige, hierfür zur Verfügung stehende Literatur ist, 
trotz ihrer erdrückenden Fülle und Mannigfaltigkeit, zu welcher die 
wirkliche Lese-Energie heute in umgekehrtem Verhältnis zu stehen 
scheint, nur wenig geeignet, dem im harten Kampfe des Erwerbs- 
lebens stehenden Arzte den erforderlichen psychologischen Anreiz zu 
ausreichender Betätigung seines mehr oder weniger starken Fortbil- 
dungsdranges zu geben. 

Durch Lektüre der unübersehbar vielen und in zahllosen Fach- 
zeitschriften zerstreuten Publikationen, selbst nur in Referaten (die 
in der Regel sehr unzulänglich sind), mit der raschen und vielge- 
staltigen Entwicklung des ärztlichen Gesamtwissens gleichen Schritt 
zu halten, ist für den beschäftigten Praktiker heute bereits unmöglich 
geworden. Darum haben auch die meisten grösseren Zeitungen in 
kürzeren oder längeren Zwischenräumen erscheinende Sammelreferate 
für ihre Leser eingeführt. Aber so sehr hierin schon ein Gewinn zu 
erblicken ist, wird das eigentliche Bedürfnis doch nur recht mangel- 
‚haft befriedigt. Zunächst können die Zeitungen, welche in erster Linie 
die neuesten, der Diskussion der Fachgenossen unterliegenden Arbeits- 
ergebnisse zu publizieren haben, also der im Flusse befindlichen Ent- 
wicklung dienen, nur einen viel zu geringen Platz für referierende 
Rückblicke zur Verfügung stellen. Ferner verlangt das Bestreben der 
Zeitungen nach Aktualität häufigere Vornahmen dieser Rückblicke im 
Laufe des Jahres. Aus beiden Gründen geht hervor, dass solche Sam- 
melberichte nur relativ kurze, hauptsächlich registrierende Zusammen- 
stellungen sein können, nicht dagegen in höherem Sinne kritische und 
darum didaktisch vollwertige Arbeiten, welche darauf ausgehen, aus den 
verschiedenen, in richtigen Zusammenhang gebrachten Publikationen 
wertvolle Schlüsse zu ziehen und diese, unter Fortlassung ephemer 
gebliebener Dinge, als zeitlichen Fortschritt unseres Wissens in ge- 
nügend ausführlicher Weise vorzutragen. Derartige Darstellungen er- 
fordern, ausser den nötigen persönlichen Voraussetzungen, auch den 
Ablauf eines längeren Zeitabschnittes, um den für einen kritischen 
Überblick in diktatischem Sinne unerlässlichen erhöhten Standpunkt 
zu gewinnen, von dem aus die Zusammenhänge und die relative Wertig- 
keit der einzelnen Erscheinungen klarer überschaut werden können. 

In noch höherem Grade als den Sammelreferaten, haftet der Mangel 
nüchterner Aufzählung den verschiedenen, hauptsächlich der Übersicht 
und Bibliographie dienenden Zentralblättern an. Auch die Jahrbücher 
leiden meist unter dem gleichen Übelstand. Ausserdem aber können 
sie auch schon deshalb keinem Lehrzweck dienen, weil für ein irgend- 
wie umfangreicheres Buch mit konzentriertem Inhalt, das man einmal 
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im Jahre empfängt oder auch in wenigen, etwa Quartalsabteilungen, 
erhält, in der Regel weder Zeit nach Wille zu wirklichem Studium 
vorhanden sind. Solche Jahrbücher werden in den Schrank gestellt, 
um zu gelegentlichem Nachschlagen benutzt zu werden. Ferner wirkt 
auch die Mannigfaltigkeit der gleichzeitig abgehandelten Gebiete ver- 
wirrend und erschwerend für ein systematisches Studium. Endlich 
ist der hohe Preis der bekannten Jahrbücher für den grossen Kreis der 
allgemeinen Praktiker nicht angemessen. 

Der Vollständigkeit wegen erwähne ich noch die für Spezialisten- 
kreise neuerdings in Aufnahme kommenden „Ergebnisse‘‘ der ver- 
schiedenen Sondergebiete, die vielen, zwanglos und unsystematisch 
erscheinen „klinischen Vorträge‘ und die grosse Anzahl der meist 
leider nur zu Nachschlagezwecken benutzten Lehr- und Handbücher. 

Alle diese mannigfaltigen Formen der medizinischen Publizistik 
sind nicht imstande, den obengenannten psychologischen Anreiz zu 
regelmässigem und andauerndem Studium in hinreichend starkem 
Grade zu erzeugen. Entsprechend der allgemeinen Lebenserfahrung, 
dass nichts anderes uns der Verwirklichung idealer Zustände so nahe 
zu bringen vermag, als Erleichterung des Weges, der zu ihnen führt, 
mussten auch für die vorliegende Aufgabe Voraussetzungen geschaffen 
werden, welche dem Praktiker, bei verständnisvoller Anpassung an 
seine Lage, seine Bedürfnisse und an die Bedingungen geistiger Auf- 
nahmefähigkeit an sich, die Möglichkeit, andauernd auf der Höhe des 
Fachwissens erhalten zu werden, so sehr erleichtern, dass er nur ein 
Minimum von Energie aufzuwenden braucht, sich dieselbe zunutze 
zu machen. . 

Das hierauf gerichtete Bemühen führte zu einer 


neuen, auch in der nichtmedizinischen Publizistik 
bisher unbekannten literarischen Form, 


deren Eigenart bereits aus dem Titelblatt hervorgeht und so uneinge- 
schränkte Anerkennung gefunden hat, dass es gelungen ist, für alle 
Teilgebiete der Medizin hervorragendste Persönlichkeiten als Dozenten 
zu gewinnen. 

‚Entsprechend der neuen Form des Unternehmens, welche auf dem 
Gedanken aufgebaut ist, durch Schaffung von 12 getrennten, nachein- 
ander, in monatlichen Zwischenräumen, als Lehrvorträge zur Ausgabe 
gelangenden Jahresrückblicken über je ein Teilgebiet der Gesamt- 
medizin, und durch regelmässige Behandlung immer desselben Ge- 
bietes in demselben Monat jedes Jahres, nicht allein die Zernwilligkeit, 
sondern vor allem auch die geistige Aufnahmefähigkeit, unter voller 
Berücksichtigung ihrer Grenzen, ad maximum zu steigern, soll dieser 
Gesichtspunkt auch für die Art der Darstellung als Leitstern betrachtet 
werden, 

Es ist klar, dass hierfür in erster Linie Beschränkung im Umfang 
erforderlich ist. Es soll in einem Monatsheft nicht mehr geboten werden, 
als was innerhalb von vier Wochen, bei Ausnutzung der für solche 
Studienzwecke, ausser der sonstigen Zeitschriftlektüre, noch zur Ver- 
fügung stehenden Zeit zu bewältigen ist. Es ist, daher zweckmässig, 
im allgemeinen nicht über 3—5 Druckbogen für ein Monatsheft, je 
nach den verschiedenen Gebieten und Jahrgängen, hinauszugehen. 

Auch des Preises wegen wird diese Beschränkung aufrecht 
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erhalten werden. Denn das Jahresabonnement muss so niedrig bleiben, 
dass jedem Arzt, der es ernst mit seiner Fortbildung meint, ohne 
fühlbares Geldopfer, der Bezug der „Jahreskurse“ ermöglicht wird. 

Ein besonderer Gewinn erwächst den Abonnenten noch dadurch, dass 
sie, im Laufe der Jahre, durch getrenntes Zusammenbinden aller Januar-, 
aller Februar-, aller Märzhefte usw., äusserst wertvolle Archive über 
alle Einzelfächer der ärztlichen Praxis erhalten, die, zum Unterschied 
zu sonstigen Archiven und meist sogar auch zu Lehrbüchern, durch 
ihre Entstehung in Monatsheiten der geschilderten Art, noch den 
ausserordentlichen Vorzug haben, dass sie erst dann in den Schrank 
gestellt werden, nachdem ihr Inhalt bereits geistiges Eigentum ge- 
worden ist. 

Eine wichtigere Rolle noch als der Umfang, spielt für die Lern- 
willigkeit und die Wahrscheinlichkeit, dass aus dem Gelesenen wirk- 
lich geistiges Eigentum erwachse, der Z n Aalt der Darstellung, sowohl 
bezüglich ihrer Anschaulichkeit und Überzeugungskraft, als auch be- 
züglich der kritischen Auswahl des für das vorliegende Bedürfnis am 
geeignetsten erscheinenden Lehrstoffes. 

Diese Auswahl ist hier von ganz besonderer Bedeutung, einmal 
wegen der Beschränktheit des zur Verfügung stehenden Raumes, zwei- 
tens wegen der hiermit schwer vereinbaren Forderung, nicht kurz 
und trocken zu „berichten“, sondern verhältnismässig ausführlich zu 
„lehren“, und drittens wegen der Wichtigkeit des Urteils darüber, 
welche von den im Vordergrunde der fachwissenschaftlichen Entwick- 
lung stehenden Fragen am geeignetsten sind, ausser der Übermittelung 
wichtiger positiver Kenntnisse, auch das allgemeine ärztliche Verständ- 
nis und Können zu befruchten. Sehr richtig hob einer der Herren 
Mitarbeiter in einem Briefe an mich hervor, dass diese Fragen nicht 
immer identisch sind mit denen, welche in den betreffenden Forscher- 
kreisen zurzeit den breitesten Raum der Diskussion einnehmen. 

Naturgemäss tragen solche Darstellungen einen ausgesprochen sub- 
Jektiven Charakter. Aber das ist kein Nachteil, sondern im Gegenteil 
eine didaktische Notwendigkeit. Denn im allgemeinen wird nur der 
Stempel einer ausgeprägten Persönlichkeit einem Vortrage die nötige 
Suggestivkraft verleihen, um anhaltend zu fesseln und zu überzeugen, 
sowie genügende Eindringlichkeit, um dauernd haften zu bleiben. Selbst- 
verständlich liegt in dem subjektiven Moment auch eine grosse Ver- 
antwortung, besonders bei dem vorliegenden Unternehmen, das vor- 
aussichtlich bald zu allgemeiner Verbreitung gelangen wird. Daher 
war es auch aus diesem Grunde von höchstem Wert, ein Dozenten- 
kollegium zu vereinen, dessen einzelne Mitglieder hervorragendes 
wissenschaftliches Ansehen geniessen und in der Lage sind, die volle 
Verantwortung für ihre Darstellungen zu tragen. 

. Der erstrebte Lehrzweck erfordert, wie schon hervorgehoben wurde, 
eine gewisse Ausführlichkeit. Diese wird sich jedoch nicht auf Details 
erstrecken, sofern dieselben nicht geeignet sind, das Wesen der Sache 
zu beleuchten, sondern auf ausreichende, möglichst elementare Er- 
läuterung wichtiger Grundbegriffe, ihres Wesens und ihrer Beziehungen, 
sowie auf Klarlegung der inneren Zusammenhänge, welche alle Teil- 
gebiete des ärztlichen Wissens beherrschen, um ein selbständiges Urteil 
zu ermöglichen und Anregung zu eigener schöpferischer Tätigkeit 
zu geben. Denn für denkende Geister ist ein Blick in bislang unbe- 
kannte Ideenkreise, auch wenn sie abseits von ihrer engeren Tätig- 
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keit liegen, nur selten fruchtlos. Oft bilden sich gerade in solchen 
Fällen Assoziationen, die zu den wichtigsten Ergebnissen führen. 

Die Darstellungen im ersten Jahrgang werden auf entfernter 
liegende Entwicklungen der zur Behandlung kommenden Fragen zurück- 
greifen müssen, um zunächst eine Grundlage zu schaffen, auf welche 
man sich in den folgenden Jahren stützen kann. 

Ich schliesse mit der Hoffnung, dass die Bestrebungen und die 
Gestaltung der „Jahreskurse für ärztliche Fortbildung‘‘ den Beifall 
der gesamten Ärzteschaft finden und infolgedessen eine hohe und 
andauernde Bedeutung für die Allgemeinheit gewinnen werden. 


Berlin, den 1. Januar 1910, Dr. D. Sarason. 


Allgemeine Biologie und Pathologie 


von Prof. Dr. O. Lubarsch, 
Direktor d. pathol. Inst. der Akademie f. prakt. Medizin in Düsseldorf. 


Einleitung — Vererbungslehre — Befruchtung — normales und patho- 
logisches Wachstum — Geschwülste — Störungen des zellulären Fett- 
und Kohlehydratstoffwechsels. 


Es gilt als eine fast unumstössliche Wahrheit, dass derjenige, der 
„Geschichte erlebt“, der lebender Zeuge grosser politischer Ereignisse 
ist, nicht gleichzeitig auch Geschichtsschreiber dieser Zeit sein kann. 
Gewiss ist es ja nicht zu bezweifeln, dass ein Mitlebender, der, wenn 
auch selbst direkt unbeteiligt, zum mindesten doch mittelbar von den 
Ereignissen betroffen wird, die nötige Ruhe und Sachlichkeit für eine 
geschichtliche Beurteilung kaum besitzen kann. Und doch, glaube 
ich, ist gerade für eine richtige spätere Würdigung der Vorgänge im 
Staatsleben der Völker die Beurteilung der Zeitgenossen, mag sie auch 
noch so schief sein, unentbehrlich. Selbst in der Verzerrung, die das 
von Hass und Liebe entworfene Bild aufweist, treten gerade die wesent- 
lichen Merkmale und die geschichtlichen Zusammenhänge aufs klarste 
hervor, wie auch die Karikatur uns oft deutlicher die charakteristischen 
Eigentümlichkeiten eines Antlitzes wiedergibt, als die „objektive‘‘ Pho- 
tographie. Wie sollte sich z. B. die Nachwelt eine auch nur entfernt 
richtige Vorstellung machen von den inneren Gründen, die zu dem 
Zusammenstoss Deutschlands und Frankreichs im Jahre 1870 führten, 
wenn nicht Kunde vorläge von den unmittelbaren leidenschaftlichen 
Ausbrüchen des Volkshasses vor, während und nach dem Kriege? 
Und wie könnte man einen richtigen Begriff erhalten von der — ach 
leider so rasch verrauschten — über alle Partei- und Religionsunter- 
schiede hinweghebenden Begeisterung im deutschen Volke, wenn nicht 
unmittelbare Eindrücke in Dichtung und Prosa niedergelegt wären 
von solchen, die so glücklich waren, die herrliche Zeit frohen Sinnes 
mit zu durchleben ? 

So wie im politischen Leben, ist auch für die spätere geschichtliche 
Würdigung der Umwälzungen auf geistigem und wissenschaftlichem 
Gebiete das Urteil der Mitlebenden, vielleicht sogar der Mitkämpfenden, 
unentbehrlich, weil nur dadurch Zusammenhänge aufgedeckt werden, 
die in späteren Zeiten nicht mehr sichtbar sein würden. Deswegen mag 
es gestattet sein, den in diesem ersten Hefte der „Jahreskurse für 
ärztiche Fortbildung‘ zu behandelnden wissenschaftlichen Grundlagen 
der Heilkunde einige Betrachtungen allgemeiner Natur über die Zu- 
sammenhänge dieses Wissensgebietes in seinem heutigen Betriebe mit 
den vorherrschenden geistigen Strömungen der Gegenwart voranzu- 
schicken. 
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Es ist kein Zweifel: die Zeit der Trennung und Auflösung der 
Heilwissenschaft in zahlreiche kleine Einzelfächer ist in der Haupt- 
sache überwunden. Was dem zum Teil eigensinnigen Widerstande 
grosser Männer, wie Virchow, der sich vergeblich der immer stär- 
keren Spezialisierung entgegenzustellen suchte, nicht gelang, das 
hat die natürliche Entwicklung der Dinge gezeitigt. Überall wer- 
den in den Grenzgebieten der benachbarten Sonderfächer die ab- 
gerissenen Fäden wieder angeknüpft und verloren gegangene Zu- 
sammenhänge wieder hergestellt. In den grossen wissenschaftlichen 
Anstalten, den Laboratorien der grossen Kliniken wird der Zu- 
sammenhang zwischen praktischer Heilkunde und theoretischer Wissen- 
schaft, zwischen Pathologie, Physiologie, Bakteriologie, Chemie und 
Physik eifrig gefördert, und wir sehen den Zug unserer Zeit, der vor 
allem das heutige Wirtschaftsleben beherrscht, nämlich den des Zu- 
sammenschlusses, immer deutlicher hervortreten. Wir befinden uns 
in der Wissenschaft fast ebenso sehr im grosskapitalistischen und 
grossindustriellen Zeitalter, wie in Handel und Industrie: zur Er- 
forschung einzelner Fragen werden Syndikate und Trusts (Zentral- 
komites für Krebsforschung usw.) gegründet, und die grossen Labora- 
torien der Kliniken, die grossen wissenschaftlichen Anstalten mit 
ihren zahlreichen Unterabteilungen gleichen den Warenhäusern, in 
denen man so ziemlich alles, wenn auch nicht immer in gleicher Güte 
und Reichlichkeit wie in den guten Sondergeschäften, erhalten kann. 
Das bringt dem einzelnen manche Schwierigkeiten, und wer nicht mit 
grossem geistigen Kapital ausgestattet in den Wettkampf eintritt, der 
erlangt heute schwerer und später eine selbständige Stellung, als 
früher —, aber für die Zusammenfassung der Gesamtwissenschaft, für 
die Annäherung der einzelnen Sonderfächer und die Schaffung neuer 
Berührungspunkte ist diese Zentralisierung von ungemein segensvoller 
Bedeutung und verhindert das eine Zeitlang drohende Auseinander- 
fallen der Wissenschaft in abgeschlossene Sondergebiete. 

Kaum irgend etwas zeigt diese Entwicklung besser, als die Rolle, 
die jetzt die lipoiden Substanzen in der gesamten Biologie spielen, 
Lezithin und Myelin, was waren sie früher anderes, als chemische 
Körper, deren Erforschung man als Sonderaufgaben der Chemiker be- 
trachtete? Und jetzt spielen diese Stoffe nicht nur eine Rolle in der 
Immunitätslehre, sondern ebenso in den Untersuchungen über die künst- 
liche Parthenogenese, wie über die normalen und pathologischen Wachs- 
tumsvorgänge im allgemeinen. Weil die Sonderarbeit nicht mehr aus- 
schliesslich in von einander getrennten Werkstätten getrieben wird, son- 
dern in Gemeinschaft und im Auftrage von Grossbetrieben, die das 
Allgemeine im Auge haben, knüpfen sich die Verbindungen und Ver- 
arbeitungen der aus den Sonderwerkstätten hervorgehenden Produkte 
leichter und reichlicher an. 

Und dadurch wird auch ein anderer Zug im wissenschaftlichen 
Leben unserer Zeit gefördert. Trotz der gewaltigen, praktischen und 
rein wissenschaftlichen Erfolge der Naturwissenschaften, ist die Ver- 
achtung der Philosophie, die in den 50er bis 70er Jahren des vorigen 
Jahrhunderts wohl ihren Höhepunkt erreicht hatte, überwunden. Ver- 
langt man auch von der Philosophie mit Recht Anwendung exakter 
Forschungsmittel und Berücksichtigung der Ergebnisse der Natur- 
wissenschaften, so hütet man sich doch heute davor, die Aufgaben 
der allgemeinen Geisteswissenschaften mit dem erledigt zu sehen, 
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was heute die naturwissenschaftlichen Forschungen zutage gefördert 
haben. Überall knüpfen bedeutende Naturforscher die Fäden zur 
Philosophie wieder an, sei es, dass Mach, wie vor ihm schon 
Helmholtz, sich der Erkenntnistheorie widmet, oder Ostwald natur- 
philosophische Studien treibt, und Hering und K. Semon die Psycho- 
logie mit neuen Gedanken : befruchten —, und selbst. in den vor- 
eiligen und phantasievoll-dogmatischen Versuchen Häckels zur Lösung 
der Welträtsel tritt das Bedürfnis unserer Zeit nach allgemeinerer Er- 
kenntnis und philosophischer Vertiefung hervor. 

So kommt es, dass auch in Physiologie und Pathologie die allge- 
meinen Probleme wieder in den Vordergrund gestellt werden, und mannig- 
fache neue Ausblicke sich eröffnen. — Hier wird die Vererbungsfrage 
in ihren theoretischen Beziehungen zur Abstammungslehre und in ihren 
praktischen Folgen für Heilkunde und Gesellschaftsbiologie erörtert, 
dort wird die Stellung der Zellenlehre zur Krankheitslehre einer er- 
neuten Durchsicht unterworfen, und da beschäftigt man sich eingehend 
mit Begriffsbestimmungen über Leben und Krankheit. 

Aber, höre ich fragen, interessiert das alles den praktischen Arzt, 
und ist es zweckvoll, mit solchen Erörterungen die Spalten eines Unter- 
nehmens zu füllen, das der Fortbildung des praktischen Arztes dienen 
soll? Ich möchte diese Frage nicht mit dem beliebten Hinweis darauf 
beantworten, dass es stets der Stolz der deutschen Ärzte gewesen 
sei, eine wissenschaftliche Grundlage für ihr praktisches Handeln zu 
besitzen. Denn man kann mit Recht bezweifeln, ob diese schöne Phrase 
noch ausschlaggebend ist oder überhaupt je ausschlaggebend gewesen 
war. Denn sicher ist, dass in dem verwickelten Getriebe des modernen 
Lebens für den Heilkünstler Berufs- und Lebenserfahrung, Selbst- 
zucht und technisches Können, psychologische Schulung und ange- 
borene Begabung wichtiger sind, als tiefgründige Gelehrsamkeit, und 
auf der Hand liegt es, dass die Neigung‘ unserer Ärzte viel mehr nach 
der Erwerbung von praktischen Erfahrungen und technischem Können 
hingeht, als nach wissenschaftlicher Erkenntnis. Das tritt schon. darin 
zutage, dass unsere jungen Medizinalpraktikanten nach Möglichkeit 
die Stätten während des praktischen Jahres meiden, in denen sie aka- 
demischen Betrieb erwarten, und mit Vorliebe dorthin gehen, wo sie 
die reine ärztliche Routine anzutreffen hoffen —, ein Zug, der keines- 
wegs etwa nur auf die Geldvorteile zurückzuführen ist, die sie aus 
dem Aufenthalt an solchen Stätten erwarten. 

Wie kann man es aber dennoch rechtfertigen, auch der theoretischen 
Wissenschaft in den Fortbildungskursen ein Plätzchen einzuräumen? 
Ich glaube, drei Gründe müssen hierfür massgebend sein: 

1. Das gesamte Bildungsbestreben unserer Zeit. Es ist nötig, 
dass der Arzt über die Fortschritte der theoretischen Grundlagen seiner 
Wissenschaft und Kunst auf dem Laufenden erhalten wird, selbst dann, 
wenn es ihm auch nicht das geringste für sein praktisches Handeln 
nützen würde. Man verlangt heute ja beinahe von jedem besseren 
Handwerker, dass er die Maschinen, an denen er arbeitet, nicht nur 
benutzt, sondern auch in ihrem technischen Zusammenhange versteht. 
So mag der Arzt im übrigen zur theoretischen Wissenschaft stehen, wie 
er will, er mag sie ruhig gering schätzen und selbst verachten, aber 
er soll sie kennen. 

2. Der grössere Reichtum von Erkenntnis-Beziehungen, der sich 
für den Kenner der theoretischen Wissenschaft auch‘ in bezug 
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auf die praktische Tätigkeit ergibt. Man denke nur an den Ein- 
fluss der zunächst als recht graue Theorie erscheinenden Zhrlichschen 
Seitenkettentheorie der Immunität: welche Fülle von Anregungen hat 
sie besonders in der Kinderheilkunde gegeben, welche neuen und un- 
geahnten Beziehungen hat sie eröffnet, und in wie erfreulicher Weise 
versucht sie, in so dunkle Kapitel der Krankheitslehre wie der primären 
perniziösen Anämie und der paroxysmalen Hämoglobinurie einiges 
Licht zu bringen, ganz abgesehen von den Umwälzungen, die sie in der 
gerichtlichen Medizin (der biologische Blut- und Eiweissnachweis) her- 
vorgebracht, und den Erleichterungen, die sie in der Erkennung der 
Syphilis bewirkt hat (Wassermannsche Reaktion). 

3. Die schärfere logische Schulung, welche die Beschäftigung mit 
abstrakten Dingen verlangt und bewirkt, und die, man mag mir diese 
Oftenheit übelnehmen oder nicht, gerade der praktische Arzt recht nötig 
hat und doch nicht selten vermissen lässt. Es ist kein Zweifel, dass ge- 
rade der Mediziner eine viel mangelhaftere formal-logische Ausbildung 
besitzt, als der praktische Jurist und der Techniker. Man könnte beinahe 
sagen, der Mediziner sei in ähnlicher Weise unlogisch, wie das Leben, 
und gleichzeitig darin eine Entschuldigung für ihn erblicken. Aber 
ich meine, dass unter den zahlreichen Anforderungen, die an den 
Arzt zu stellen sind, die der formallogischen Ausbildung mit zu den 
wichtigeren gehört. Sicher, man kann ein grosser Arzt und doch ziemlich 
unlogisch sein; wem die gütige Natur alle Gaben des Geistes, des 
Gemütes, des Auges und der Hand, gleich einer holden Fee, verschwen- 
derisch in die Wiege gelegt, der kann sehr vieles in der Ausbildung 
entbehren, was der Durchschnitt der Menschen zur Erreichung kümmer- 
licher Mittelleistungen nötig hat; das Genie findet eben unbewusst, 
„mit nachtwandlerischer Sicherheit‘, den rechten Weg; aber Genies 
sind doch eben recht seltene Ausnahmen. Und gerade in unserer Zeit 
werden an den praktischen Arzt besonders hohe Anforderungen in 
bezug auf scharf logisches Denken gestellt; die ausgedehnte Gut- 
achtertätigkeit, die bei der Ausdehnung unseres Versicherungswesens 
fast jeden Arzt belastet, erfordert scharfe Fragestellungen und klare, 
logische Antworten, zu der sich in dem Schlendrian des täglichen Ge- 
triebes nur der aufrafft, dem Klarheit und Logik des Denkens zur 
zweiten Natur geworden sind. Wie sehr die Gutachten des Durchschnitts- 
arztes oft Schärfe und Klarheit vermissen lassen und dem Juristen 
zu berechtigten Ausstellungen, gerade nach der formal-logischen Seite 
hin, Anlass geben, ist ein öffentliches Geheimnis, das'man nicht dadurch 
aus der Welt schafft, dass man nicht darüber spricht. 

Ich glaube demnach, dass eine genügend intensive Beschäftigung 
mit den theoretischen Problemen seiner Wissenschaft jedem Arzte auch 
praktische Vorteile zu bringen vermag. 


Nach dieser Einleitung wende ich mich gleich zur Besprechung 
eines besonders alten und schwierigen Problems der Biologie, zur 


Vererbungslehre, 


bei der wir in ganz hervorragendem Grade die engen Zusammenhänge 
zwischen der theoretischen und praktischen Seite verfolgen können. 
Auf diesem Gebiete bewegt sich die Forschung einmal in der Rich- 
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tung, das ganze Problem biologisch und philosophisch zu ergründen 
und, gestützt auf morphologische Beobachtungen, zur Lösung der alten 
Rätsel zu gelangen, das anderemal —, ohne auf den innersten Kern 
der Frage einzugehen —, die Vererbungsgesetze aus dem Natur- 
geschehen abzulesen und sie für Physiologie und Pathologie zu ver- 
werten. 

Was die erste Forschungsrichtung anbetrifft, so ist sie vor allem 
von grösster Bedeutung für die Abstammungslehre und Entwick- 
lungsgeschichte. Gerade hier stehen die verschiedenen Ansichten immer 
noch recht schroff gegenüber. In der Tat ist ja die Lehre von der 
natürlichen Entstehung der Arten und besonders die Form, die Darwin 
ihr gegeben hat, auf das innigste mit dem Vererbungsproblem ver- 
knüpft. Vor allem die Frage, ob erworbene Eigenschaften vererbt 
werden können, ist für sie von ausschlaggebender Bedeutung. 

Während einst Lamark und auch Darwin die Frage ohne viel 
Bedenken bejahen zu dürfen glaubten, ist sie bekanntlich seit Weis- 
manns Angriffen gegen sie heiss umstritten, und während früher die 
Vererbung erworbener Eigenschaften von Naturforschern und Ärzten 
beinahe als etwas Alltägliches angesehen wurde, wird heute nur 
noch darüber gekämpft, ob eine derartige Vererbung überhaupt 
einmal in der Natur vorkommt. Hier müssen wir nun —, ohne 
dass wir Weismanns Lehre von der Kontinuität des Keimplasmas 
ohne weiteres anerkennen —, unterscheiden zwischen den Organis- 
men, bei denen eine Differenzierung zwischen Körper- und Keimplasma 
eingetreten ist, und solchen, bei denen diese Scheidung noch nicht 
erfolgt ist. Bei letzteren — den einzelligen Lebewesen — wird auch von 
Weismann die Vererbung erworbener Eigenschaften zugegeben, weil 
hier ja das veränderliche Ahnenplasma sozusagen vollständig auf die 
Nachkommen übergeht, und diese Lebewesen, wenigstens der Mög- 
lichkeit nach, unsterblich sind, da in den sich durch einfache Teilung ver- 
mehrenden Lebewesen auch in dem entferntesten Nachkömmling noch 
Leibessubstanz des Urahnen vorhanden ist. Gerade deswegen ist es be- 
sonders interessant, dass sogar bei den Bakterien, die doch zu den allerein- 
fachsten Lebewesen gehören, die Vererbung erworbener Eigenschaften 
keineswegs leicht vor sich geht. So wissen wir, dass der Bacillus prodigio- 
sus durch Züchtung bei Temperaturen von über 37—38° die Fähigkeit, 
blutroten Farbstoff zu bilden, verlieren kann, und dass dieser Verlust 
sich in den nächsten Generationen auch bei Züchtung in niedrigeren 
Temperaturen erhält, also vererbt, dass aber allmählich, bei Weiter- 
züchtung unter normalen Wärmebedingungen, die Farbstoffbildung doch 
wieder eintritt, die Vererbung somit nur „temporär“, „labil“ war; 
eine Erscheinung, die gerade bei den Spaltpilzen ungemein häufig 
ist, und worauf die Bildung „passagärer Varietäten“ beruht. Viru- 
lenzänderungen, die wir künstlich durch verschiedene Mittel bei 
Spaltpilzen hervorrufen können, sind fast immer nur temporär ver- 
erbbar, und es gibt gerade hier wohl ziemlich alle Übergänge von 
labiler zu stabiler Vererbung, wie besonders auch die Erfahrungen 
über Menschen-, Rinder- und Vögeltuberkelpilze zeigen, wo an der 
nahen Verwandtschaft und Abstammung der verschiedenen Stämme 
von ein und derselben Urform nicht gezweifelt und nur darüber ge- 
stritten wird, wie fest vererbt die neu erworbenen Eigenschaften sind. 

Wenn demnach namentlich eine stabile Vererbung erworbener 
Eigenschaften selbst bei den niedersten Wesen nicht leicht eintritt, 
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werden wir uns umsomehr hüten müssen, etwas derartiges ohne weiteres 
bei Vielzelligen anzunehmen. Denn bei diesen hat meist eine voll- 
ständige Scheidung zwischen Körper- und Keimplasma stattgefunden, 
in dem Sinne, dass die Neubildung eines ganzen Individuums nicht 
mehr von jeder beliebigen Zelle des Körpers, sondern nur von be- 
stimmten Zellen — den Keimzellen — übernommen werden kann. 
(Ausnahmen kommen allerdings selbst noch bei höher organisierten 
Pflanzen vor, bei denen auch die sogenannten „Ableger“ die ganze 
Pflanze erneuern können.) In diesen Fällen stösst die Annahme einer 
Vererbung erworbener Eigenschaften auf ungemein grosse Schwierig- 
keiten, selbst wenn man zugibt, dass durch Veränderungen der Körper- 
zellen die Keimzellen ebenfalls verändert werden können. Denn damit 
würde die Annahme der Vererbung erworbener Veränderungen noch 
keineswegs verständlich, es müssten vielmehr noch zwei weitere An- 
nahmen dazu kommen: 1., dass die von den Körperzellen ausgehende 
Veränderung der Keimzellen gleichsinnig ist, und 2., dass in den 
Keimzellen — vor allem der Eizelle — der neue Organismus bereits 
präformiert und, sozusagen, in bestimmte, den späteren Organen mit 
allen ihren chemischen und nervösen Beziehungen entsprechende Keim- 
bezirke eingeteilt ist. 

Nehmen wir gleich ein bestimmtes Beispiel. Wenn etwa der lange 
Hals der Giraffe sich dadurch ausgebildet haben sollte, dass die Tiere 
in Gegenden kamen, wo sie Nahrung nur durch besonders starkes Aus- 
recken der Hälse erlangen konnten, und diese Verlängerung der Hälse 
dann vererbt und durch Vererbung verstärkt wurde, so müsste man 
sich vorstellen, dass 1. von den verlängerten (gedehnten) Haut-, Mus- 
kel- und Knochenteilen ein Einfluss auf die Keimzellen in der Art 
ausginge, dass das Längswachstum dadurch in positivem Sinne be- 
einflusst würde, und 2., dass in der Keimzelle die Bezirke für Bildung 
des Bewegungsapparats bereits so bestimmt vorgebildet waren, um 
allein von den Körperzellen in dem betreffenden Sinne beeinflusst 
werden zu können. 

Man sieht Annahmen und Vorstellungen, die auf recht erhebliche 
Schwierigkeiten stossen, und die auch durch die geistreichen Aus- 
führungen R. Semons über die Mneme als erhaltendes Prinzip im 
Wechsel des organischen Geschehens nicht gehoben werden*) 

Semon hat bekanntlich den Versuch gemacht, den Nachweis zu 
führen, dass zwischen den Erscheinungen des Gedächtnisses und denen 
der Entwicklung und Vererbung nicht nur eine Analogie, wie Hering 
angeregt hatte, sondern geradezu eine Identität besteht. Ebenso, wie 
jeder Gedächtnisvorgang eine Veränderung im Gehirn voraussetzt, der- 
art, dass es sich bei Wiederkehr des primären Reizes oder eines seiner 
Teile verändert verhält, so dass der ganze Erinnerungskomplex durch 
jeden der Teile des Primärvorganges wieder hervorgerufen („ek- 
phoriert‘) werden kann, soll auch jede Zelle aus ihrem primären In- 
differenzzustand, d. h. dem Zustand, in dem sie sich vor Einwirkung 
irgend eines Reizes befand, in einen dauernd veränderten versetzt werden, 
sobald ein Reiz auf sie eingewirkt hat; jeder Reiz soll ein „Engramm“ 
hinterlassen, das durch Wiederkehr des Reizes oder eines seiner Teile 
wieder an die Oberfläche gebracht (‚‚ekphoriert‘‘) werden kann. 


*) R. W. Semon, Die Mneme. Leipzig bei W. Engelmann. 1. Aufl. 1904. 
2. Aufl. 1908. Ferner die mnemischen Empfindungen in ihren Beziehungen zu den 
Originalempfindungen. 1. Fortsetzung d. Mneme. Leipzig 1909. 
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Dass diese Theorie eine ganze Reihe von biologischen Tatsachen, 
wie besonders die Beziehungen zwischen Onto- und Phylogenese, ferner 
die Regeneration und die Erfahrungen über Summation von patholo- 
gischen Reizen, in neuem Lichte und neuen Zusammenhängen erscheinen 
lässt, darüber kann kein Zweifel bestehen; ebenso auch, dass sie 
wirksam der übertriebenen Spezifitätslehre, die in der Entwicklungs- 
geschichte und Pathologie eine so grosse Rolle spielt, entgegentritt. 
Nach Semons Lehre muss man auch den differenzierten Zellen der 
höheren Organismen noch viel mehr latente Totipetenz zuschreiben, 
wie das die Keimblätterlehre gestattete, und das entspricht auch gut 
beobachteten Tatsachen. Aber die Vererbung erworbener Eigenschaften 
macht sie weder verständlicher, noch ist dies eine Konsequenz von ihr, 
wie Martius*) irrigerweise annimmt. Wohl muss Semon annehmen, 
dass jeder die Keimzellen treffende Reiz engraphisch wirken und somit 
vererbt werden kann, aber keineswegs ist er zu der Auffassung ge- 
zwungen, dass jeder auf die Körperzellen wirkende Reiz auch ein 
Engramm in den Keimzellen hinterlassen muss, und nur, wenn dies 
der Fall wäre, würde die Annahme der Vererbung erworbener Eigen- 
schaften eine notwendige Folgerung der Semonschen Theorie sein. 

Ein Beispiel aus der Krankheitslehre des Menschen möge meine 
Meinung erläutern. Nehmen wir an, ein von völlig normalen Vorfahren 
stammender und bis dahin normaler Mensch wird Säufer und im Ver- 
laufe dieses Lasters geisteskrank ; von seinen Nachkommen wird der eine 
oder andere ebenfalls geisteskrank. Scheinbar handelt es sich also 
um die Vererbung einer erworbenen Eigenschaft, einer Krankheit, die im 
individuellen. Leben des Vorfahren entstand, obgleich er seinerseits nicht 
erblich belastet war und keine Disposition zur Geisteskrankheit vom 
Keime an besass. Tatsächlich handelt es sich aber um etwas ganz 
anderes; es handelt sich nicht um Vererbung, sondern um eine Ver- 
giftung der Keimzellen durch den Alkohol, die eine abnorme Schwäche 
des aus ihnen entstehenden Zentralnervensystems bewirkte. 

Hier zeigt sich die Notwendigkeit scharfer logischer Unterschei- 
dungen und Begriffsbestimmungen, die gerade auf dem Gebiete der 
medizinischen Vererbungslehre so oft vermisst wird. Man muss nicht 
nur, wie das so oft und neuerdings wieder von Orth betont ist, unter- 
scheiden zwischen „ererbten‘ und „angeborenen‘ Krankheiten und 
Eigenschaften, sondern auch zwischen ‚ererbten‘‘ und „durch die 
Keimzellen erworbenen‘ Eigenschaften. „Ererbt‘“ kann immer nur 
etwas sein, was bereits im Individualleben des Vorfahren auf- 
getreten war, und auch Krankheitsanlagen können daher nur dann 
als ererbte bezeichnet werden, wenn sie bereits in der Aknen- 
reihe vorhanden waren. Tritt aber, infolge einer beliebigen Krank- 
heit oder durch Einführung von Giften, eine Keimesverschlechte- 
rung bei den Vorfahren auf, die jetzt für die aus den Keimzellen 
hervorgehenden Nachkommen eine neue Krankheitsanlage schafft, 
so handelt es sich offensichtlich nicht um eine „Vererbung“, sondern 
um eine „durch Keimzellenvergiftung erworbene Eigenschaft‘. Es würde 
demnach unser Beispiel in der Sernonschen Ausdrucksweise nicht so 
zu deuten sein, dass durch die Erkrankung des Gehirns in den Keim- 
zellen des Ahnen ein „Engramm‘“ erzeugt worden ist, und somit die 


*) Martius, Pathogenese innerer Krankheiten. Das pathogenetische . Ver- 


erbungsproblem. Leipzig 1909, 
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Anlage zur Gehirnkrankheit des Nachkommen von den Gehirn- 
zellen des Vorfahren aus bewirkt wurde; -sondern die Schädlich- 
keit, der Reiz, der die Geisteskrankheit des Elters nach sich zog, 
führte gleichzeitig auch zu einer Schädigung der Keimzellen, die 
ihrerseits wiederum eine Anlage zur Geisteskrankheit schuf. Erst 
wenn dann, in der Nachkommenschaft des Individuums, das aus den ge- 
schädigten Keimzellen entstand und später geisteskrank wurde, wie- 
derum Geisteskrankheiten gehäuft auftreten, wird man von einer „Ver- 
erbung“ der ursprünglich durch Keimzellenvergiftung erworbenen An- 
lagen sprechen müssen und daraus schliessen können, dass der vom 
Alkohol hervorgerufene Reizzustand der Keimzellen ein „Engramm“ 
hinterlassen hat. 

Es ist nötig, sich die Dinge in dieser Weise klar zu ınachen, 
weil von diesem Standpunkte aus die wenigen Beispiele aus der Biologie, 
die für eine Vererbung erworbener Eigenschaften angeführt sind, in andere 
Beleuchtung gerückt werden —, so auch die bekannten Versuche von 
Standfuss-Fischer über die durch Kältereize bewirkten abnormen 
Pigmentierungen von Schmetterlingen, und vielleicht auch die Versuche 
von Schübler über die vererbbare Abkürzung der Reifezeit des Ge- 
treides durch die Wirkung intensiver Besonnung. In allen diesen Fällen 
handelt es sich, wie in unserem Beispiel, nicht um eigentliche 
somatogene Vererbung, sondern um gleichzeitige Beeinflussung der 
Körper- und Keimzellen, durch die in den Körperzellen die eine, in den 
Keimzellen eine andere Veränderung hervorgerufen wird.*) 

Nun kann man freilich einwenden, dass doch in unserem Beispiel 
von scheinbarer Vererbung der Geisteskrankheit über einen Punkt zu 
leicht hinweggegangen sei, nämlich darüber, wie es denn kommt, dass 
durch den Alkohol nicht die ganze Keimzelle vergiftet und minderwertig 
gemacht wurde, sondern nur der Teil der Keimzelle, aus dem sich das 
Zentralnervensystem bildet. Hierüber ist folgendes zu sagen: es ist 
an sich sehr wohl möglich, dass die ganze Keimzelle vergiftet wird, 
so dass auch körperlich und in jeder Hinsicht minderwertige Nach- 
kommen erzeugt werden, oder überhaupt keine oder wenigstens keine 
zum normalen Ende gehende Entwicklung eintritt. Das zeigen ja sowohl 
die Erfahrungen über die Wirkung des Alkoholismus beim Menschen, 
wie experimentelle Untersuchungen an Tieren. Wenn aber, wie in 
dem obigen Beispiel, die Keimesverschlechterung auf das Nervensystem 
beschränkt bleibt, so ist das nur zu erklären, wenn man annimmt, 
dass in der Keimzelle bereits die einzelnen Organanlagen vorgebildet 
und abgegrenzt sind und im wesentlichen die gleichen biologischen 
Beziehungen besitzen wie später; d. h. wir würden uns der bereits 
oben erwähnten Annahme von His, die vor allem von W. Roux weiter- 


*) Auf ein von O. Hertwig immer noch als Beweis für die Vererbung 
erworbener Eigenschaften angeführtes Beispiel gehe ich hier nicht ausführlich 
ein, weil es nicht hieher gehört; es ist die sogen. Vererbung der Immunität 
und Giftfestigkeit gegen Bakterienkrankheiten und Vergiftungen, die Ehrlich bei 
weissen Mäusen beobachtet hat. Diese Immunität konnte immer nur durch das 
Weibchen auf die Nachkommen übertragen werden, bei denen sie übrigens nur 
6—8 Wochen anhielt. Es handelt sich hier also. überhaupt nicht um Vererbung, 
sondern um eine durch den Plazentarkreislauf vermittelte Übertragung chemischer 
Körper des Serums der Mutter auf den Fötus; denn diese im Serum löslichen und 
daher durch Disosmose auf den Fötus übertragbaren Stoffe sind die Träger der 
„passiven“ (vorübergehenden) Immunität, die sofort aufhört, wenn alle die 
Antikörper aus dem Organismus ausgeschieden sind. 
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gebildet ist, anschliessen müssen, dass in der Keimzelle „organbildende 
Keimbezirke“ vorhanden sind. 

Ich kann hier nicht alle die Ergebnisse der experimentellen Embryo- 
logie anführen, die für diese Ansicht sprechen, und will nur hervor- 
heben, dass die Fis’sche Annahme für die Erklärung der Entstehung 
besonderer, auf bestimmte Organe beschränkter, durch äussere Einflüsse 
bewirkter Keimesveränderungen fast unentbehrlich ist. 

Alle unsere Auseinandersetzungen führen somit dazu, die Vererbung 
somatogen erworbener Eigenschaften für unbewiesen und zum min- 
desten unwahrscheinlich zu erklären, dagegen die Möglichkeit der Ver- 
erbung von Keimesveränderungen, die durch äussere Einflüsse entstan- 
den, zuzugeben. Und mit dieser Auffassung wird auch Weismann ein- 
verstanden sein müssen, da es grundsätzlich natürlich gleichgültig ist, 
ob die vererbbaren Keimesveränderungen „zufällig“, d. h. ohne dass 
wir die Ursachen angeben können, entstehen, oder durch von uns 
erkennbare Umstände bewirkt werden. — 

Ein Punkt freilich, der in unserem obigen Beispiel absichtlich noch 
nicht hervorgehoben ist, bedarf einer besonderen Aufklärung, näm- 
lich der, ob für die Vererbung der erworbenen Keimesvariationen Æi- 
und Samenzelle gleichwertig sind. Im allgemeinen pflegt man ja diese 
Frage nach der Bedeutung der männlichen und weiblichen Keimzellen 
für die Vererbung schlechthin dahin zu beantworten, dass beide Keim- 
zellen — wenigstens in potentia — völlig gleichwertig sind (Martius, 
Orth). Es soll hier noch nicht darauf eingegangen werden, inwieweit 
dieser Satz durch neuere Forschungen in seiner allgemeinen Fassung 
in Frage gestellt ist, sondern nur darauf hingewiesen werden, dass er 
für unseren besonderen Fall kaum Gültigkeit haben kann. 

„Organbildende Keimbezirke‘‘ können selbstverständlich nur in 
den Eizellen und nicht in der Samenzelle vorhanden sein, denn nur die 
Eizelle besitzt die Fähigkeit der Wiedererzeugung eines neuen Lebe- 
wesens, und es wäre sehr schwer verständlich, wie durch die alkohol- 
vergiiteten Samenzellen des Vaters eine nur auf das Nervensystem des 
Nachkommen beschränkte Minderwertigkeit hervorgerufen werden kann, 
während das Zustandekommen dieser besonderen Gewebs- und Organ- 
anlage, unter Zuhilfenahme der /Zis’schen Hypothese, leicht begreiflich 
wird, wenn die Mutter Alkoholistin gewesen, und dadurch das Ei ver- 
giftet wurde. Eine Vergiftung der Eizelle durch die alkoholvergifteten 
Samenzellen kann aber nur dann als möglich betrachtet verden, wenn 
man entweder annimmt, dass diese das Gift in sich aufspeichern können, 
— was unwahrscheinlich ist — oder sie nur als Überträger des Giftes 
ansieht, was eigentlich nur dann in Betracht kommt, wenn die, Befruch- 
tung des Eies im Zeitpunkte der akuten Alkoholvergiftung, also des 
Alkoholrausches, erfolgt. 

..Es ergibt sich aus diesen theoretischen Überlegungen somit ein 
wichtiges und interessantes praktisches Problem: ist für die Nach- 
kommen die Trunksucht des Vaters ebenso gefährlich, wie die der 
Mutter ? 

‚Ich glaube, man kann bereits jetzt diese Frage verneinen und sollte 
weitere Untersuchungen darüber anstellen, wie sich die praktischen 
Erfahrungen gestalten, und ob überhaupt die Nachkommen trunksüch- 
tiger Väter in gleichem Masse die besondere Minderwertigkeit des 
Nervensystems zeitigen, wie die trunksüchtiger Mütter, und ferner, 
so weit dies feststellbar, ob X solchen Fällen, in denen die Minder- 

Jahreskurse, Januar 1910, 
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wertigkeit von dem trunksüchtigen Vater zu stammen scheint, die 
Befruchtung während des Alkoholrausches erfolgte. 

Die nicht zahlreichen Tierversuche (besonders an Hunden), die 
bisher vorliegen, zeigen bereits, dass die Degeneration der Nachkommen 
viel häufiger und sicherer eintrat, wenn die Mutter trunksüchtig gemacht 
worden war, oder die Begattung während des Rausches des Vaters 
erfolgte; und die Erfahrung, dass beim Menschen Trunksucht beider 
Eltern für die Nachkommenschaft weit gefährlicher ist, wie die des 
Vaters allein, kann ebenfalls in unserem Sinne gedeutet werden. — 

Jedenfalls ergibt sich aber aus unseren Erörterungen wiederum 
die Wichtigkeit der theoretischen Überlegungen über die Vererbungs- 
frage für das Handeln von ärztlichen und sozialpolitischen Hygienikern. 
Denn es liegt auf der Hand, dass die Gefahr des Alkoholismus für die 
Nachkommenschaft leichter beseitigt werden kann, wenn für die Keimes- 
vergiftung hauptsächlich die trunksüchtige Mutter in Betracht kommt. 


Mit diesen Auseinandersetzungen sind wir bereits mitten in die 
Erörterung der Frage von den Trägern der Vererbung gelangt, 
die Biologen und Morphologen gleichmässig stark beschäftigt. Dass 
überall dort, wo geschlechtliche Vermehrung besteht, die Vererbung 
an Ei- und Samenzelle geknüpft ist, darüber besteht kein Zweifel, und 
dies ist auch von Virchow, der die Rolle der Samenzelle beim Be- 
fruchtungsvorgang sehr richtig erkannt hat, nie bestritten worden.!) 
Man hat sich aber mit dieser Erkenntnis, die ja in der Tat nicht gerade 
viel weiter führt, nicht begnügt, sondern den Befruchtungsvorgang 
unter dem Mikroskop genau verfolgt und geglaubt, feststellen zu können, 
welche Teile der Zelle die eigentlichen Träger der Vererbung sind. 
Es ist bekannt, dass, trotz mancher Widersprüche hervorragender Em- 
bryologen und Biologen, wie Flemming, Rauber, Verworn, Nuss- 
baum u. a., allmählich immer mehr die Ansicht von der ausschliess- 
lichen Bedeutung der Kerne für die Vererbung herrschend geworden 
ist, so dass man geradezu von einem Vererbungsmonopol des Kernes 
redet. 

Für dieses Vererbungsmonopol werden in der Hauptsache fol- 
gende Gründe angeführt :?) 

1. Die Gleichwertigkeit der männlichen und weiblichen Erbmasse, 
die nicht verständlich sein würde, wenn die ganze Zelle die Ver- 
erbungssubstanz darstellte, da ja das Ei viel und die Samenzelle nur 
sehr wenig Protoplasma besitzt. Nun ist nachgewiesen, dass bei der 
Vereinigung von Ei- und Samenzelle und der darauffolgenden Teilung 
beider Kerne die gleiche Zahl der Kernfäden (Chromosomen) bei beiden 
Geschlechtskernen vorhanden ist, und darauf stützt sich der Grund- 
satz von der Gleichwertigkeit der mütterlichen und väterlichen Erb- 


1) Martius (a. a. O.) scheint das freilich anzunehmen, wenn er schreibt, diese 
Virchowsche Ansicht, dass bei der Befruchtung die Samenzelle wie ein Ferment 
wirke, mute uns jetzt sonderbar an, und man müsste, wenn man dies konsequent 
durchdenke, annehmen, alle Anlagen stammten von der Mutter. Es mutet sonder- 
barer an, dass jemand, nach -J. Löbs „Untersuchungen über künstliche Partheno- 
genese“, noch die geniale Institution Virchows nicht erkennt und den Befruchtungs- 
vorgang mit dem Vererbungsvorgang verwechselt. - 

2) Ich folge hier der Darstellung von R. Fick (Erg. d. Anat. u. Entwicklungs- 
geschichte, Bd. XVI). ? 
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masse. Aber eine Allgemeingültigkeit kann der Satz nicht beanspruchen, 
denn bei vielen Geschöpfen haben Ei- und Samenkernsubstanz 
(Chromatin) keineswegs gleich grosse Masse, und R. Fick weist mit 
Recht darauf hin, dass die gleiche Chromosomenzahl durchaus noch 
keinen Beweis für die gleiche Chromatinmenge abgebe, da sehr oft 
die Chromosomen ungleich gross sind. 

2. Die gleichwertige Verteilung der sich vermehrenden Erbmasse 
auf die aus dem befruchteten Ei hervorgehenden Zellen. 

O. Hertwig will diesen Satz, der auch durch gleichmässige Teilung 
‚der Zelleiber erklärt werden könnte, hauptsächlich mit Hinweis darauf 
für die Lehre vom Kernmonopol verwerten, dass nur das durch das 
Kernhäutchen vom übrigen Zelleib abgeschlossene Kernchromatin den 
gröberen Stoffwechselvorgängen entzogen sei, und nur dadurch die 
„Reinhaltung der Erbmassen‘‘ gewährleistet würde. Aber gerade vor 
der Kernteilung wird die Kernmembran aufgelöst, und somit das Kern- 
chromatin der Einwirkung des übriges Zelleibes preisgegeben. 

3. Eine Verhütung der Summierung der Erbmassen soll nur dadurch 
erklärlich sein, dass nach der Verschmelzung von Ei- und Spermakern 
noch eine Reduktionsteilung stattfindet, durch die die Tochterzellen 
nur die Hälfte der Kernmasse und die halbe Zahl der für den Kern 
typischen Chromosomenzahl erhalten. Aber die ganze Lehre von 
der Reduktionsteilung und ihre Deutung ist selbst nach O. Hertwigs 
Ansicht noch viel zu wenig geklärt, als dass darauf feste Gesetze 
aufgebaut werden dürften. Zudem beweist ja auch die Massenreduktion 
des Chromatins noch keineswegs eine Reduktion der Erbmasse, denn 
dass das Chromatin zur aus Erbmasse bestände, wird kaum von 
irgend einer Seite aus behauptet; es brauchte also, wie R. Fick be- 
merkt, die Reduktionsteilung der Kerne auch nur zu einer Verminderung 
des Trophochromatins und nicht des Erbchromatins zu führen. 

4. Werden eine Reihe von Einzelerfahrungen für die Lehre vom 
Vererbungsmonopol der Kerne angeführt, in erster Linie die Versuche 
Boveris an Seeigeleiern. Boveri3) schüttelte Eier von Sphaerechinus 
granularis so lange, bis er zahlreiche kernlose Teilstücke erhielt, und be- 
fruchtete sie dann mit Samen von Echinus microtuberculatus; er fand 
dann in seinen Bastardkulturen zahlreiche Zwerglarven mit reinem 
Echinuscharakter und nahm nun an, dass sie sich aus den kernlosen 
Eifragmenten von Sphaerechinus granularis entwickelt hätten. Allein 
die Untersuchungen Seeligers,t) Drieschs u. a. haben gezeigt, dass an 
Sich eine grosse Variabilität im Aussehen der Bastardlarven besteht, 
und dass es überhaupt zweifelhaft ist, ob sich die Echinuslarven gerade 
aus kernlosen Sphaerechinuseiern entwickelt haben. 

Von grösserer Beweiskraft könnten die Beobachtungen an Pflan- 
zenbastarden erscheinen, dass es gleichgültig ist, ob der Pollen 
oder die Eizelle von der einen oder anderen Art geliefert ist; bei 
der grossen Ungleichheit der Protoplasmämasse in Ei und Samenzelle 
müsste man aber dann stets ein Überwiegen der mütterlichen Eigen- 
Schaften erwarten. Das würde jedoch nur zutreffen, wenn man wüsste, 
dass das ganze Protoplasma aus Erbmasse besteht, während es sehr 
wohl möglich ist, dass in dem sehr viel mächtigeren Zelleib des Eis 

| °) Sitzungsber. d. Ges. f. Morphol. in München. Bd.:II u. V. Arch. f. Ent- 
wicklungsmech., Bd. II. i 
4) Arch. f. "Entwicklungsmech., Bd. T. 
2# 
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nicht mehr Erbmasse vorhanden ist, als in dem geringen Protoplasma 
der Samenzelle, 

Auf der anderen Seite sind eine ganze Reihe von positiven Gründen 
vorhanden, die für eine Beteiligung des Zelleibes an der erblichen 
Übertragung sprechen. R. Fick hat schon früher gezeigt, dass aus dem 
Mittelstück des Samenfadens sich das Samenzentrosoma entwickelt und 
die Zentrosomen des Embryo von ihm abstammen; es wurde weiter 
darauf hingewiesen, dass gewisse Bestandteile des Zelleibes, wie 
Vakuolen, Chlorophylibildner und -körner sich extranukleär auf die 
Tochterzellen vererben, eine Tatsache, die de Vries) mit der Kern- 
monopolhypothese nur dadurch in Einklang bringen konnte, dass er 
annahm, diese Gebilde seien ursprünglich aus dem Kern entstanden, 
und dieser enthielte dauernd noch Anlagesubstanz dafür. Besonders 
wichtig waren aber die interessanten Versuche von Peter,®) der an 
den verschiedensten Individuen von Seeigeln (Echinus microtubercula- 
tus) zeigte, dass die Zahl der primären Mesenchymzellen (s. Skelett- 
bildner) und die Neigung zur Regelmässigkeit in der Skelettbildung 
ausschliesslich vom Ei abhängen und nicht durch den Samen beeinflusst 
werden. Godlewski?) fand ferner, dass bei Echinodermenbastarden 
bis zum Gastralastadium mütterliche Eigenschaften ohne Vorhandensein 
eines mütterlichen Kerns hervortreten können. Endlich beweisen auch 
die weiter unten näher zu besprechenden Versuche J. Löbs 8) über die 
künstliche Parthenogenese, dass die Vererbung in den ersten Ent- 
wicklungsstadien nur von seiten des Eies stattfindet, und Löb hält 
direkt das Ziprotoplasma für das ausschlaggebende, wenn er sagt: 
„was an Präformation des Embryo im Ei ist, das ist nicht im Kern, 
sondern im Protoplasma vorhanden.‘ 

Was haben wir nun mit alledem gewonnen? Ist nicht das Er- 
gebnis aller dieser mühevollen morphologischen und experimentellen 
Untersuchungen geradezu ein Rückschritt zu der seit Jahrhunderten 
feststehenden Tatsache, dass Ei- und Samenzelle Träger der Vererbung 
sind? Und was interessieren uns für die menschliche Biologie die 
an Seeigeln und Pferdespulwürmern gewonnenen Tatsachen? Martius 
hat ja im Schlussheft seiner „Pathogenese innerer Krankheiten‘, in 
dem er das schwierige Vererbungsproblem vom klinischen Standpunkte 
aus klar zu stellen versucht hat, immer wieder betont, dass der Mensch 
kein Pferdespulwurm sei, was ja auch sonst schon nicht ganz unbe- 
kannt war. ' | ER 

Nun, so verfehlt es auch immer ist, in der Biologie allgemeine, 
starre Gesetze aufzustellen und gar ohne weiteres von einem Lebewesen 
auf andere zu schliessen, so wichtig sind doch durchsichtige und klare 
Erfahrungen an niederen Lebewesen für die Erforschung der viel ver- 
wickelteren Verhältnisse an höheren; die Ergebnisse dürfen freilich 
nicht als Gesetze sofortige Anwendung finden, wohl aber müssen sie 
die Forschungsrichtung beeinflussen. Und insofern scheint allerdings 
die Zerstörung der Annahme vom Vererbungsmonopol des Kerns ein 
wichtiger Fortschritt für die gesamte Biologie zu sein, als sie auch 
die Vorstellung von der vollständigen Gleichwertigkeit der Ei- und 


5) Befruchtung und Bastardierung 1903. 

6) Deutsche med. Wochenschr. 1906, Nr. 31. 

1) Arch. f. Entwicklungsmech., Bd. 20. 

8) Über die Dynamik d. Lebenserscheinungen, Leipzig, J. A. ‘Barth, 1907. 
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Samenzelle erschüttern muss und zur Aufstellung neuer bestimmter 
Fragen führt. 

Dass tatsächlich keine vollständige Gleichwertigkeit von Ei- und 
Samenzelle besteht, ging eigentlich schon aus den Erfahrungen über 
die natürliche Parthenogenese hervor; denn während hier sich zeigt, 
dass okne Mitwirkung der Samenzelle neue Individuen mit allen Art- 
charakteren allein aus der Eizelle entstehen können — und zwar sowohl 
solche weiblichen, wie männlichen Geschlechts —, liegen in der ganzen 
Biologie keine Erfahrungen darüber vor, dass etwa auch die Samen- 
zelle allein den ganzen Organismus wieder zu bilden imstande wäre. 
Aber die Erscheinungen der natürlichen Parthenogenese könnten immer- 
hin als besondere Ausnahmefälle angesehen werden, die in Analogie 
zu setzen wären mit der Vermehrung durch einfache Teilung und 
Knospung. Seitdem jedoch durch die Untersuchungen von J. Löb, Yves 
Delage,?) Wilson, G. Klebs 10) u. a. gezeigt worden ist, dass es auch eine 
künstliche Parthenogenese bei Seeigeln, Würmern und Pflanzen (Kon- 
jugaten und Desmidiaceen, z. B. bei Spirogyra) gibt, dass also bei 
zahlreichen, zum Teil bereits ziemlich hoch organisierten Lebewesen, 
bei denen nafürlicherweise nur geschlechtliche Vermehrung vorkommt, 
durch verschiedene künstliche Eingriffe eine Weiterentwicklung des 
unbefruchteten (jungfräulichen) Eies bewirkt werden kann, liegt die 
Sache wesentlich anders. Die Parthenogenese erscheint danach nicht 
mehr als ein Ausnahmefall, sondern geradezu als etwas, was potentia 
allen Eizellen zukommt. Und wenn es bisher nicht gelungen ist, bei 
Eiern von Wirbel- und Säugetieren parthenogenetische Entwicklung 
hervorzurufen, so braucht das nicht an der Unfähigkeit dieser Zellen 
hierzu zu liegen, sondern nur daran, dass noch nicht die geeigneten 
Mittel dafür gefunden sind. 

Nachdem wir also gesehen haben, dass aus unbefruchteten Eiern 
von Seeigeln, Seesternen, Würmern usw. Larven mit allen Artcharakteren 
entstehen können, während etwas ähnliches für die Samenzelle aus- 
geschlossen ist, müssen wir zu der Auffassung gelangen, dass für 
die Vererbung der Arteigenschaften die Eizelle entscheidend ist und 
die Samenzelle zum mindesten entbehrt werden kann. Diese Erkenntnis 
wird auch dadurch nicht beeinträchtigt, dass man gesagt hat, die 
künstliche Parthenogenese wäre ein pathologischer Vorgang, der nie 
ohne eine gewisse Schädigung der Zelle zustande käme (O. Hertwig). 

enn es ist eine nicht zu bestreitende Tatsache, dass gerade das Ver- 
halten der Lebewesen erst unter abnormen Bedingungen einen voll- 
Ständigen Einblick in die Gesamtheit ihrer Fähigkeiten bewirkt. Es 
ergibt sich demnach doch eine gewisse Ungleichwertigkeit der beiden 
Keimzellen für die Vererbung, und es wäre sehr wohl möglich, dass 
für die Vererbung der Arteigenschaften beide Keimzellen ungleichwertig, 
dagegen für die Vererbung der Individualeigenschaften annähernd 
gleichwertig sind. Und man könnte sich dann, unter Berücksichtigung 
er grossen Unterschiede in der Masse von Kern und Zellinhalt bei 
Samen- und Eizelle, vorstellen, dass die für die Arfeigenschaften be- 
Stimmenden Stoffe an das Protoplasma, die für die /ndividualeigen- 
Schaften bestimmenden an den Kern gebunden sind. Das würde einen 
mm 
°) Verhandl. d. internationalen Zoologenkongr. 1901. 


1 Science, Bd. XIII. 
11) Biol. Zentralblatt 1896. 
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Ausblick eröffnen in die zukünftige Gestaltung des Vererbungspro- 
blems, das nach J. Löbs Ausspruch und auch z. B. nach Hofmeisters 
Auffassung im wesentlichen nur auf biochemischem Wege der. Lösung 
nähergebracht werden kann. 

Hiervon sind wir freilich noch sehr weit entfernt, und es erscheint 
deswegen nötig, auch auf anderem Wege — unbeirrt von spekulativen 
Auffassungen und morphologischen Beobachtungen. — das Problem 
in Angriff zu nehmen und gewisse Vererbungsregeln oder Gesetze aus 
der Naturbeobachtung abzulesen. Nach dieser Richtung: haben in neuerer 
Zeit besonders Beachtung gewonnen die schon in den Jahren 1865 
und 1869 von dem Augustinerpater Gregor Mendel!?) aufgestellten 
Regeln. 


Die Mendelschen Reseln. 


Diese Regeln wurden durch Bastardierungsexperimente gewonnen. 
Mendel stellte Bastarde von Erbsensorten her, deren Nachkommen er- 
durch viele Generationen. hindurch in Reinzucht verfolgte und genau 
beobachtete. Seine Entdeckungen wurden nicht beachtet, bis sie 1900 
von den Botanikern de Vries,t?) Correns 14) und Tschermak 15) wieder 
ans Licht gezogen wurden. Im Anschluss hieran ist auf diesem Gebiete 
besonders von Botanikern, aber auch von Zoologen und Embryologen 
viel gearbeitet und auch die Bastardierung von Tieren, besonders bei 
verschiedenen Mäuse- und Meerschweinchenrassen, ferner bei Schnecken 
und Schmetterlingen, studiert worden (Standfuss, Davenport,!$) 
A. Lang,!') -Haacke 18). u. a.). 

Man bezeichnet nach de Vries, je nachdem sich die Rassen oder 
Spielarten einer der zu den Bastardierungsversuchen benutzten Pflan- 
zen- oder Tierart nur durch ein einziges Merkmal, zwei oder viele 
unterscheiden, die durch ihre Verbindung erzeugten Bastarde als Mono-, 
Di- und Polyhybride. Die Verhältnisse bei den Monohybriden sind 
besonders durchsichtig, weil das Verhalten von einem Merkmalspaar 
sich bei den Bastarden und wieder von ihnen gezüchteten Nachkommen 
natürlich leichter verfolgen lässt, als da, wo viele verschiedene Merk- 
male auftreten. 

Bei der Kreuzung von rot- und weissblühenden Erbsen kommt in 
der ersten Bastardgeneration immer nur eine Blütenfarbe, und zwar 
in dem gewählten Beispiel immer nur die rote zum Durchbruch. 
Diese Erscheinung, dass bei manchen Kreuzungen die Eigenschaft des 
einen Elters über die entgegengesetzte des anderen dominiert, bezeichnet 
man als die Mendelsche Prävalenzregel, und die vererbte Eigenschaft als 
die dominierende. Diese Prävalenz bezieht sich aber zunächst nur 'auf 
die Soma- und nicht auf die Geschlechtszellen, denn sie besagt ja nur, 
dass bei der Vereinigung der Geschlechtszellen der gekreuzten Arten 
bei dem Bastard in den die Blütenblätter bildenden Somazellen zur die 


Ye} Versuche über Pflanzenhybriden. Herausgegeben von Tschermak, Leip- 
zi ; 
j 13) Die Mutationstheorie, Leipzig 1903. 

14) Verhandl. d. Naturf. u. Ärzte 1906, ferner Ber. der Deutschen botan. Gesell- 
schaft 1906. 

15) Arch. f. Rassen- und Gesellschaftsbiologie 1905, Bd. 2. 

16) Science, Bd. XIX und Carnegie Inst, 1907. 

17) Verhandl. d. Deutsch. zool. Gesellsch, 1909. 

18) Arch. f. Entwicklungsmech., Bd. 21, 1906. 
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Anlage des rotblühenden Elters, gleichviel ob von männlicher oder 
weiblicher Seite übertragen, zur Geltung kommt. Diese Alleinherrschaft 
erstreckt sich aber nicht auf die Geschlechtszellen des Bastards, denn 
wenn man die Geschlechtszellen dieser nur rötlichen Bastarde unter- 
einander befruchtet, so treten bei den Bastardkindern, also der zweiten 
Bastardgeneration, auch weissblühende Exemplare auf, woraus sich die 
Tatsache ergibt, dass in den Keimzellen der ersten, rotblühenden Gene- 
ration die Anlage zum Weissblühen latent oder rezessiv vorhanden ‚war. 

Es hat sich hierbei weiter ergeben, dass bei Inzucht unter den 
direkten Abkömmlingen der ersten Generation sich immer gerade drei- 
mal soviel rotblühende, als weissblühende Pflanzen befinden, und diese 
Tatsache hat man als Mendelsche Spaltungsregel bezeichnet. 

Beide Regeln gelten im wesentlichen auch für die Beobach- 
tungen bei Di- und Polyhybriden, wenngleich hier die Verhältnisse 
viel verwickelter und unübersichtlicher liegen; und sie gelten auch 
für die sogenannte intermediäre Vererbung, d. h. den Fall, in dem, 
bei Kreuzung verschiedener Rassen oder Spielarten, in den Abkömm- 
lingen nicht eine Eigenschaft dominiert, sondern eine Mischung beider 
Eigenschaften stattfindet, wie das z. B. bei Mirabilis Jalapa alba und 
rosea der Fall ist, wo der Bastard weder rot- noch weiss-, sonder 
rosablühend ist. In der zweiten Generation treten dagegen, bei In- 
zucht, neben den rosablühenden, wieder rot- und weissblühende Exem- 
plare auf. | Bi ; ie 

Die Mendelsche Prävalenzregel gilt nun nicht nur für Pflanzen, 
sondern auch für Tiere, wie besonders /Zaacke an einem ganz gewaltigen 
Material von beinahe 1000 Mäusegehecken, bei Kreuzung japanischer 
Tanz- und gewöhnlicher Mäuse feststellte, wobei sich das gewöhn- 
liche Laufen als das dominierende, das Tanzen als das rezessive Merk- 
mal erwies. 

Ist es nun möglich, für diese Regeln eine Erklärung zu geben? Für 
die Prävalenzregel sicherlich noch nicht. Die Meinung Maackes, dass 
stets das phylogenetisch ältere Merkmal zur Oberherrschaft gelange, 
was ja für die Erfahrungen bei den Mäusen richtig ist, wäre kaum 
eine Erklärung und trifft auch, nach Untersuchungen von Correns u. a., 
keineswegs immer zu, denn es können auch ganz neu auftretende Merk- 
male prävalieren. 

Anders liegt es mit der Mendelschen Spaltungsregel. Mendel 
selbst glaubte, dass bei der Geschlechtszellenbildung eine direkte voll- 
ständige Spaltung der Rot- und Weissblühanlagen einträte, so dass 
jede Keimzelle nur die eine oder die andere Merkmalsanlage enthielte, 
und von O. Hertwig ist besonders betont worden, wie ausgezeichnet 
diese Annahme und die ganze Spaltungsregel mit den mikroskopischen 
Beobachtungen über die Reduktionsteilung der Geschlechtszellen über- 
einstimme, bei der ja eine räumliche und definitive Trennung der an 
die Chromosomen gebundenen Anlagen stattfände. Deswegen ist gerade 
auch die Spaltungsregel als ein wichtiger und schwerwiegender Beweis 
für die Theorie vom Vererbungsmonopol des Kerns angeführt worden, 
Diese Auffassung würde nun zwar durchaus vereinbar sein mit der 
oben aufgeführten Annahme von der Vererbung der Arteigenschaften 
durch das Protoplasma, der Individualeigenschaften durch den Kern, 
aber sie ist keineswegs genügend begründet, und man muss R. Fick 
durchaus recht geben, wenn er schreibt, dass „alle zytologischen“ 
Erklärungen der Mendelgesetze, namentlich aber die, welche sich auf 
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die angebliche „Reinheit der Gameten“ stützen, noch vollständig in der 
Luft schweben. Vielmehr lässt sich die Mendelsche Spaltungsregel 
ebenso gut „erklären‘‘ bei der Annahme, dass in jeder Geschlechtszelle 
beide Merkmalsanlagen, nur die eine in latentem, die andere in aktivem 
Zustande vorhanden sind. Fick hat weiter ausführlich gezeigt, dass 
das eigentümliche Verhältnis zwischen dominierenden (D) und rezes- 
siven (R) Merkmalen, derart, dass in der zweiten Bastardgeneration 
immer 3 D:R auftritt, unter zwei Voraussetzungen verständlich wird: 

1., dass in den betreffenden Organismen zwei Anlagen auftreten, 
die gegenseitig nicht zu einer Mischform verschmelzen, sondern in 
denen bei einem Individuum immer nur entweder die eine oder die 
andere zur Herrschaft kommt. 

2., dass die zwei Merkmalsanlagen immer in gleich vielen Ge- 
schlechtszellen aktiv sind. 


Ergibt somit die Erörterung dieser Verhältnisse, dass wir ein 
morphologisches Verständnis für die Mendelregeln noch nicht gewinnen 
können, so fragt es sich, ob denn überhaupt auf morphologischem 
Wege ein tieferes Eindringen in das Vererbungsrätsel zu erwarten ist. 

So weit es sich um die Frage handelt, wie es möglich ist, dass 
zahlreiche verschiedene körperliche und geistige Eigenschaften von Eltern 
und Voreltern in die beiden kleinen Keimzellen zusammengedrängt 
werden können, sicherlich nicht, denn das ist ein metaphysisches Pro- 
blem, das unserem Verständnis schliesslich durch spekulative, aber 
naturwissenschaftlich durchgeführte Überlegungen, wie sie in der Bio- 
genesistheorie únd R. Semons „Mneme“ sich finden, näher gerückt 
werden kann, nie aber durch morphologische Beobachtungen. 

Anders liegt es mit der Frage, wie wir uns, ohne die meta- 
physische Grundfrage zu berühren, das Zustandekommen der ver- 
schiedenartigen Vererbungserscheinungen morphologisch vorstellen 
können. In dieser Hinsicht schienen allerdings die morphologischen 
Beobachtungen, und vor allem die Ansicht, dass die Vererbung nur 
an die Kernfäden (Chromosomen) gebunden wäre, einiges Licht zu 
bringen, namentlich wenn man sich vorstellte, dass eine qualitative 
Erbverschiedenheit der Chromosomen besteht, und gleichzeitig mit Boveri 
und Rabl annahm, dass die individuellen Chromosomen selbständig 
wachsen und sich teilen, sowie in ihren Teilprodukten von Zelle auf 
Zelle übertragen werden, so dass wir in den Chromosomen der Gewebs- 
zellen die individuellen Nachkommen der im befruchteten Ei enthal- 
tenen ersten Generation vor uns haben, somit die Chromosomen geradezu 
als die elementarsten, eine selbständige Existenz in den Zellen führenden 
Organismen betrachtet werden müssen. (/ndividualitäts- und Kontinui- 
tätshypothese.) Jedoch die Beweise hierfür, die besonders in der Kon- 
stanz der Chromosomenzahl und den Reduktionsteilungen gefunden 
wurden, sind nicht stichhaltig, und es gibt sogar eine nicht unerheb- 
liche Anzahl von Gründen, durch die sie direkt widerlegt werden. (Die 
Entstehung der Tochterschleifen aus halben Mutterschleifen nach 
von Beneden, die Erscheinungen der Chromosomendiminuation, die Ver- 
änderlichkeit der Chromosomen unter dem Einfluss des Zellprotoplas- 
mas nach Rabl usw.) So bedeutungsvoll auch die Individualitätshypo- 
these als Arbeitshypothese war, so kann sie doch zur morphologischen 
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Erklärung der Vererbungserscheinungen nicht mehr herangezogen 
werden. 

Viel aussichtsvoller erscheint der Gedanke J. Löbs, den Rätseln 
der Vererbungserscheinungen, anstatt von morphologischer Seite, von 
chemischen Gesichtspunkten aus näher zu kommen, d. h. zu versuchen, 
ob durch chemische Beeinflussungen der Keimzellen sich willkürlich 
die Vererbung beeinflussen und nach der einen oder anderen Richtung 
hin lenken lässt. 

So lange jedoch dies ein Zukunftsplan ist, und nicht bedeutungs- 
volle und einwandfreie Ergebnisse auf diesem Geebiete erzielt sind, 
müssen die Vererbungsfragen durch direkte Beobachtung gefördert 
werden. Es ist daher besonders zu untersuchen, wie die Ergebnisse 
der experimentellen Vererbungslehre mit den Erfahrungen über Ver- 
erbung bei höheren Tieren und Menschen, und besonders mit der 
Vererbung von Anomalien und Krankheiten in Einklang zu bringen 
sind, 

Es fragt sich nur, auf welchem Wege diese Untersuchung vor- 
zunehmen ist, denn es liegt auf der Hand, dass es sich hier um Fragen 
höchst verwickelter Natur handelt. 

Die erste Aufgabe muss hierbei sein, zu untersuchen, ob gehäuft 
in’ verschiedenen Generationen vorkommende Anomalien und Krank- 
heiten wirklich durch Vererbung oder durch andere Umstände be- 
wirkt sind. 

Sodann wäre auf kritisch-statistischem Wege weiter zu forschen, 
ob die Art der Vererbung den gefundenen sicheren Vererbungsregeln 
bei niederen Lebewesen entspricht. 

Und endlich könnte nunmehr gefragt werden, ob die gewonnenen 
Ergebnisse einiges Licht auf die modernen Vorstellungen vom Wesen 
der Vererbung werfen. 

Leider wird neuerdings meistens von auf diesem Gebiete arbei- 
tenden Klinikern der umgekehrte Weg betreten, die Vorfrage nach der 
wirklich erblichen Natur der Abweichungen und Krankheiten gar nicht 
gestellt und nur versucht, die „erblichen‘‘ Krankheiten auf Grund irgend 
einer der neuen Vererbungshypothesen schematisch. einzuteilen. Das 
zeigen sowohl manche Auseinandersetzungen Edsteins in seinem Buch 
über „Vererbbare zelluläre Stoffwechselkrankheiten‘‘,19) als ganz beson- 
ders der bereits mehrfach erwähnte, sehr fleissige Versuch von Fr. Mar- 
tius über das pathologische Vererbungsproblem.?) 

Martius will in seinem, an Zitaten und langen wörtlichen Auszügen 
aus anderen Werken überaus reichen Buche die Bedeutung der Vererbung 
für die Entstehung von Krankheiten darlegen, eine gewiss lohnende 
und wichtige Aufgabe für den inneren Mediziner. Denn nirgends wird 
mit dem Vererbungsbegriff, als ursächlichem und genetischem Umstand, 
grösserer Unfug getrieben, als in der inneren Medizin. Aber anstatt 
zunächst durch mühevolle Einzeluntersuchungen festzustellen, ob über- 
haupt, und eventuell in welchem Masse, der Vererbung eine ursächliche 
Bedeutung bei bestimmten Krankheiten zukommt, werden auf Grund 
von Literaturstudien bestimmte Theorien gutgeheissen, und daraufhin 
wird ein Schema für die erblichen Krankheiten aufgestellt, eine Arbeit, 
die zum mindesten arg verfrüht ist. 


19) Verlag von F, Enke, Stuttgart 1907. 
20) Leipzig und Wien bei F. Deuticke, 1909. 
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So unterscheidet Martius I. Ängeborene anatomische Plus-Varia- 
tionen, bedingt durch das gelegentliche Auftreten überschüssiger De- 
terminanten. Beispiel: Polydaktylie. I. Angeborene anatomische Minus- 
Variationen, bedingt durch das Fehlen bestimmter physiologischer Deter- 
minanten in den Chromosomen (!) des befruchteten Eies. Beispiel: 
Farbenblindheit. III. Vorkommen von Determinanten mit arfabweichen- 
den Eigenschaften, z. B. Hämophilie. IV. Vererbte, erst im extrauterinen 
Leben, meist zu bestimmten Entwicklungsphasen auftretende Abwei- 
chungen, wie Chlorose, Myopie, Otosklerose. V. Ererbte Gewebs- und 
Organschwächen, derart, dass ein Minus von Lebensenergie vorliegt, und 
den äusseren Schädlichkeiten ein ungenügender Widerstand entgegen- 
gesetzt wird. Beispiele: spastische Spinalparalyse, progr. muskul. Dy- 
strophie, konstitutionelle Albuminurie. Diese kurze Übersicht und vor 
allem die beiden letzten Gruppen zeigen wohl, einen wie geringen Wert 
dieses ganze Schema einerseits für die Vererbungs-, andererseits für die 
Krankheitslehre hat. Inwieweit die unter IV. und V. aufgestellten Grup- 
pen überhaupt in die Vererbungslehre hineingehören, wird kaum unter- 
sucht oder mit dem höchst bedenklichen Zitat Schallmeyers erledigt, dass 
„alle Eigenschaften eines Individuums, die es nicht erst während seines. 
embryonalen und späteren Lebens, unabhängig von seinem Keim er- 
worben hat, als ererbte anzusehen sind, gleichgültig, ob sie schon bei 
seinen Eltern und deren Vorfahren sichtbar waren oder nicht.“ 


Mit diesem Zauberstab, der die Tatsache der latenten Vererbung 
verallgemeinert, kann man allerdings so ziemlich jede abnorme Anlage 
und Krankheit oder Missbildung als „ererbt‘ bezeichnen, und man 
macht sich dann das Leben sehr bequem; anstatt aber die Probleme 
zu klären und zu vereinfachen, verwirrt man sie. Dass die „konsti- 
tutionelle Albuminurie‘“ auf angeborener Nierenschwäche, die Chlorose 
auf angeborener abnormer Anlage beruhen kann, ist möglich, wenn 
auch keineswegs für alle Fälle bewiesen oder auch nur wahrscheinlich 
gemacht; dass diese Anlage aber, selbst wenn sie angeboren wäre, 
ererbt ist, ist noch viel weniger erwiesen. Martius berücksichtigt eben 
gar nicht den bereits oben aufgestellten Unterschied zwischen „ererbt‘‘ 
und „angeboren“. Eine durch Keimesvergiftung bewirkte krankhafte 
Anlage ist zwar angeboren, aber nicht ererbt. Als ererbt dürfen 
wir sie nur dann bezeichnen, wenn wir nachweisen können, dass diese 
Anlage auch bereits bei Eltern oder Voreltern vorhanden war, gelingt 
das nicht, so können wir uns nicht damit helfen, dass sie bei den 
Ahnen nur „latent“ vorhanden war, ohne uns den Vorwurf des Sophis- 
mus mit Recht zuzuziehen. 

Viel wichtiger und wertvoller sind dagegen die Untersuchungen 
statistischer Art über den Weg der Vererbung von sicheren erblichen 
Krankheiten und Anomalien, wie die an grösserem Material vorge- 
nommenen Feststellungen über die Gesundheitsverhältnisse der Kinder 
von Geisteskranken. Ich nenne in dieser Hinsicht Untersuchungen 
über die Vererbung von Albinismus und Hypophalangie, in der die 
Mendelregeln sich deutlich bestätigt haben. Ferner die Untersuchungen 
Weinbergs über die Anlage zur Mehrlingsgeburt beim Menschen,?t) in 
der sich ebenfalls eine alternative Vererbung im Sinne Mendels nach- 
weisen liess. — Sehr wichtig sind weiter die Untersuchungen von 


21) Archiv für Rassen- u. Gesellschaftsbiologie, 6. Jahrgang 1906. Heft 4 u. 5. 
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Schlub 22) über Geisteskrankheiten bei Geschwistern, von Rehm 23) über 
die Gesundheitsverhältnisse von Kindern manisch-depressiver Kranker 
und von Herrmann 2%) über Paralytikerkinder. — Die Ergebnisse dieser 
Untersuchungen sind zwar verschiedenartig —, so bieten die Kinder 
manisch-depressiver -Geisteskranker nur selten körperliche Anomalien 
dar, Paralytikerkinder dagegen häufig —, doch stimmen sie in dem 
Punkte überein, dass niemals -eine erbliche Übertragung bestimmter 
Krankheiten, sondern nur von Krankheitsanlagen stattfindet, die ausser- 
dem durchaus nicht immer auf ein Organ beschränkt zu sein braucht. 

Ich möchte diese kurze Besprechung der Vererbungslehre nicht 
schliessen, ohne noch darauf hinzuweisen, wie durch die Mendelschen 
Regeln die Gefährlichkeit der Inzucht verständlich gemacht wird, falls 
pathologische Variationen auftreten, besonders wenn mütterliche und 
väterliche Verwandtschaftskreise mit gleichartigen krankhaften Anlagen 
behaftet sind. Dann wird die Prävalenzregel immer deutlicher in 
Erscheinung treten und zu einer Häufung der krankhaften Anlagen 
führen müssen. — Die Gefahr der Entartung der ganzen Rasse auf dem 
Wege der Vererbung wird aber wohl häufig überschätzt, da eben ent- 
weder die minderwertigen Familien ganz aussterben, oder doch eine Auf- 
frischung des Blutes auf legitimem oder illegitimem Wege meist wieder 
zustande kommt, und so allmählich die krankhafte Anlage wieder ge- 
mildert oder sogar ausgemerzt werden kann. 


Befruchtung. 


Die oben bereits wiederholt erörterten Versuche über die künst- 
liche Partheriogenese sind nicht nur für die Vererbungsfragen von 
Wichtigkeit, sondern sie sind vor allem auch benutzt worden, um 
Aufschlüsse über das Wesen der Befruchtung zu erhalten. Die 
Versuche von J. Löb, Yves Delage, v. Winkler, Mathews, Lillie u. a. 
haben gezeigt, dass unbefruchtete Seeigel- und Würmereier durch sehr 
verschiedene Umstände zur Teilung, ja zur Bildung von Blastulae und 
gut ausgebildeten Larven veranlasst werden können. Löb hat zunächst 
verschiedene chemische Substanzen (Kochsalz, Chlorkali, Kalzium- oder 
Magnesiumchlorid) in verschiedener Konzentration dem Meerwasser 
zugesetzt, die Eier 1/,—2 Stunden in der Mischung belassen und dann 
in reines Meerwasser zurückgebracht; je mehr KCl oder MgCl, im 
Meerwasser enthalten war, um so kürzere Zeit mussten die Eier in dem 
Gemisch belassen werden, damit normale Entwicklung zu Blastulae 
und Plutei eintrat; auch Zusatz von sehr geringen Mengen von Salz- 
säure ergab bei manchen Eiern positive Resultate. Während Löb nach 
diesen Versuchsergebnissen meinte, dass die Wirkung der Stoffe teils 
auf eine Zunahme des osmotischen Druckes, wodurch den Eiern Wasser 
entzogen würde, teils auf katalytische Vorgänge, zurückzuführen sei, 
hat Delage gezeigt, dass auch Stoffe, die den osmotischen Druck unver- 
ändert lassen, ja sogar hypotonische Salzlösungen, entwicklungsanregend 
auf das Ei wirken können. Mathews konnte sogar schon durch Schüt- 


=) Allgemeine Zeitschrift für Psychiatrie. 1909. Bd. 66, S. 514 


23) Zeitschrift für Erforschung des jugendl. Schwachsinns. Bd. 3, 1904. 
24) Paralytikerkinder. Münch. med. Wochenschr. 1909, Nr. 20. 
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teln unbefruchtete Seesterneier bis zur Bildung von Bipinnarialarven 
bringen, und Greely, Delage und Lillie erzielten bei Seesterneiern 
durch plötzlich hervorgerufene stärkere Erniedrigung oder Erhöhung 
der Temperatur des Meerwassers (besonders gut wirkt rasche Über- 
tragung von Eiern aus Wasser von 4—7° auf 35—38°) Eientwick- 
lung, die bei den Versuchen von Lillie sogar bis zur Bildung frei 
schwimmender Larven ging. — Sehr interessant war auch, dass in 
den Versuchen Zöds, je nach der Zusammensetzung der Flüssigkeit, 
pathologische Entwicklungsvorgänge hervorgerufen werden konnten; 
so entwickelten sich z. B. bei stärkerem Zusatz von NaCl oder Mg Cl, 
aus einem Ei 3, 4 oder selbst 6 Blastulae, während bei Zusatz der 
gleichen Menge KCI nur eine Larve aus jedem Ei sich bildete. 

Bei der Erklärung dieser höchst interessanten Versuchsergebnisse 
muss die erste Annahme ZLöds, dass es sich um die Wirkung 
des osmotischen Druckes handelt, fallen gelassen werden. Dass 
es sich um katalytische Vorgänge, d. h. nur um eine beschleunigende 
Wirkung der Stoffe auf Vorgänge, die auch ohne sie eintreten würden, 
handelt, ist besonders von Yves Delage und O. Hertwig bezweifelt 
worden. /ertwig bemüht sich überhaupt, die grundlegende Bedeutung 
der Versuche über die künstliche Parthenogenese auf ein bescheideneres 
Mass zurückzuführen, und leugnet, dass sie einen tieferen Einblick in 
das physikalisch-chemische Geschehen des Befruchtungsvorganges ge- 
währen. Er verwirit daher auch die Auffassung Boveris,!) wonach 
die in das reife Ei eingedrungene Samenzelle dadurch befruchtend 
wirke, dass sie ihm das bei der Reifung verloren gegangene Zentrosoma, 
von dem die Teilungsfähigkeit abhängt, wiedergebe. 

Es ist sehr interessant und lehrreich, zu sehen, mit wieviel ent- 
gegengesetzten Gründen die Deutungen J. Löbs bekämpft werden. 
O. Hertwig?) erklärt, die Teilung und Entwicklung unbefruchteter 
Eier durch äussere Einflüsse verschiedener Art sei nicht überraschend, 
denn jede lebende Zelle besässe zu gewissen Zeiten und unter ge- 
wissen Umständen die Fähigkeit, sich durch Teilung zu vermehren; 
die bei den Lödschen Versuchen beobachteten Erscheinungen ent- 
sprächen durchaus den Teilungsvorgängen, die wir an Epidermiszellen, 
nach Einwirkung chemischer, thermischer und mechanischer Reize be- 
obachteten. v. Hansemann?) weist dagegen die Verwertung der Löb- 
schen Versuche gerade für die Fragen des normalen und pathologischen 
Wachstums entschieden zurück. Das Ei wäre, wie die einzelligen Lebe- 
wesen, ein äquipotentielles System, das in sich den gesamten Körper 
repräsentiere, während die Zellen der Metazoön durch die speziali- 
sierende Arbeitsteilung in ein altruistisches Abhängigkeitsverhältnis zu- 
einander getreten seien und nur durch gegenseitige Beeinflussung — 
positiver oder negativer Art — zum Wachstum veranlasst werden 
könnten. Auch Ribbert*) weist, wenn auch zum Teil mit anderen 
Gründen, den Vergleich mit den Teilungsvorgängen bei den Zellen 
der Metazoen zurück und betont noch besonders, dass durch die Ein- 
griffe bei den Zöbschen Versuchen das Ei nicht wesentlich geschädigt, 
nicht „krank“ gemacht würde, während Hertwig gerade auf die abnorme 
und pathologische Natur der bei der künstlichen Parthenogenese sich ab- 


1) Das Problem der Befruchtung, Jena 1902. 
2) Allgem. Biologie 3. Aufl., Jena 1909. 

3) Deszedenz-Pathologie, Berlin 1909. 

3 Das Wesen der Krankheit, Bonn 1909. 


Prof. Dr. Lubarsch, Normales u. pathologisches Wachstum 29 


spielenden Vorgänge hinweist. Er leugnet weiter, dass die Entwicklungs- 
erregung, die oft mit dem Eintritt des Samenfadens in das Ei verknüpft 
ist, das Wesentliche der Befruchtung ausmache, denn bei vielen Lebe- 
wesen (z. B. Daphniden und Aphiden, Algen und Infusorien) folge auf 
das Eindringen der Samenzelle ein oft monatelang, ja jahrelang dauern- 
des Ruhestadium, an das erst später die Teilung der Eizelle anschliesse; 
bei den Infusorien wirke die Konjugation geradezu als teilungshemmen- 
des Moment. Das Wesen der Befruchtung läge vielmehr in der Amphi- 
mixis, der Verschmelzung zweier Zellen, der männlichen und weiblichen 
Keimzelle, und könne daher nicht physikalisch-chemisch erklärt werden. 

Nun muss man sicher ohne weiteres zugeben, dass ein Teil der 
Einwände Hertwigs und anderer berechtigt ist, und dass es in den 
Versuchen über die künstliche Befruchtung nicht gelungen ist, den 
normalen Entwicklungsvorgang vollständig nachzuahmen. Das gilt aber 
ziemlich für alle biologischen Versuche; wo wir Lebenserscheinungen 
physikalisch-chemisch zu ergründen suchen, bleibt stets ein Rest übrig, 
der zum mindesten vorläufig auf das Besondere, das allem Lebendigen 
eigen ist, zurückzuführen ist. Und ebenso wenig, wie durch die künst- 
liche Darstellung des Harnstoffes das Wesen und der Mechanismus der 
Harnstoffbildung im tierischen Körper ergründet war, ist durch Löbs 
Versuche das Wesen des Befruchtungsvorgangs völlig geklärt worden, 
schon deswegen nicht, weil ja absichtlich der eine, mit der Befruchtung 
in der Natur stets in Zusammenhang stehende Vorgang der individuellen 
Vererbung nur unvollständig berücksichtigt ist. Wohl aber kommt 
diesen Untersuchungen und ihrer experimentellen Analyse das grosse 
Verdienst zu, wenigstens einen Einblick in den Teil des Befruchtungs- 
vorganges zu geben, der meist unmittelbar dem Eindringen des Sperma- 
tozoons in das Ei folgt, nämlich die Zellteillung und -vermehrung, 
und damit einen Begriff zu geben von der pAysikalisch-chemischen 
Wirkungsweise der Samenzellen und dem Wesen der Zellteilung. Ganz 
besonders weisen die Versuchsergebnisse darauf hin — und das wird 
eigentlich von Hertwig selbst zugegeben —, dass das Spermatozoon 
das Ei nicht durch eine spezifische Reizwirkung zur Entwicklung 
veranlasst. Und damit erweist sich die schon oben erwähnte Anschau- 
ung Virchows als völlig zutreffend, dass der Befruchtungsvorgang — 
soweit er zur fortgesetzten Teilung des Eies führt — als eine Art 
Fermentwirkung anzusehen ist, indem die Samenzelle als nicht spezifische 
causa externa auf die Eizelle lediglich erregend oder auslösend wirkt, 
ebenso wie ein Ferment, wie Kontagien und Miasmen, oder etwa ein 
„Gift“, das auf Zellen wirkt, 

Mit wie genialem, prophetischem Blick Virchow hier die Ver- 
hältnisse durchschaut hat, das ergibt sich noch einleuchtender aus 
ne Versuchen Löbs, Fr. Reinkes u. a., die unmittelbar zum Pro- 

em des 


normalen und pathologischen Wachstums 


führen. 

Löb ging bei seinen weiteren Versuchen von der Beobachtung 
aus, dass es nicht gelingt, durch Extrakt von Seeigelsamen Seeigel- 
eier zur Teilung zu bringen, dass dagegen Extrakt von Seesternsamen 
Seeigeleier zur Entwicklung und zur Bildung von Larven veranlasst, und 
dass eine, wenn auch beschränktere Teilung von Seeigeleiern sogar 
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durch Extrakt von Haifischsamen hervorgerufen werden kann. Der 
auffallende Umstand, dass der Auszug von Samen der gleichen Art 
die Eizelle nicht zum Wachstum „reizt“, wohl aber der Auszug von 
Samen einer fremden Art, weist auf die gleichen Verhältnisse hin, wie 
bei der Hämo- und Zytolyse, wo ebenfalls nur die Einführung von 
Blut oder Zellen der fremden Tierart zur Auflösung der Blutkörper 
und anderer Zellen führt. Löb nimmt deswegen an, dass durch das 
Eindringen der Samenzelle in das Ei eine aus Lipoiden bestehende 
Aussenschicht der Eizelle gelöst und dadurch die Entwicklung aus- 
gelöst wird. In dieser Auffassung wird Löb unterstützt durch die wich- 
tigen Versuchsergebnisse von Fr. Reinke.) Reinke brachte Salamander- 
larven, nachdem sie im Hungerzustand gehalten waren, in 40% wässe- 
rige Ätherlösung und erzielte dadurch eine stürmische Zellteilung im 
Gehirn, mit atypischer Entwicklung und geschwulstartiger Missbildung. 
Spritzte er ausgewachsenen Feuersalamandern 4% Ätherlösung in die 
Augenlinse, so entstanden blastomartige Wucherungen der Linsen- 
ephitelien, die, in die Bauchhöhle von Tieren der gleichen Art über- 
pflanzt, organoidartig weiterwucherten; Einspritzung physiologischer 
Kochsalzlösung hatte niemals den gleichen Erfolg. Wenn Reinke nun 
aber aus Linsen von Feuersalamandern, durch Zerreibung in Äther 
und Lösung des Rückstandes in 0,75% Kochsalzlösung, einen Auszug 
bereitete und diesen nach der Äthereinspritzung den Tieren ins Auge 
injizierte, blieben die Ephitelwucherungen völlig aus. Dies entspricht 
den Erfahrungen von Forssmann und Barg, die im Ätherauszug der 
roten Blutkörperchen einen die Wirkung der Hämolyse kemmenden 
Stoff fanden. Reinke führt daher die durch Ätherwasser erzeugte 
„Blastose“ beim Salamander auf eine der Hämolyse analoge Wirkung 
durch Schmelzung, Verseifung oder Lösung der Lipoidstoffe der Zellen 
zurück. Diese Ansicht hat dann Zöb für die sämtlichen Versuche 
über die künstliche Parthenogenese verallgemeinert, wonach alle „Ent- 
wicklungsreize‘‘ dadurch wirken, dass sie die Zell-Lipoide verflüssigen, 
verseifen oder hydrolysieren. Es ist diese Auffassung um so verführeri- 
scher, als sie auch auf eine Reihe von anderen wichtigen Versuchsergeb- 
nissen angewendet werden kann, wie die mächtige atypische Epithel- 
wucherung, die B. Fischer nach Einspritzung von Scharlachöl am Kanin- 
chenohr eintreten sah, und die erheblichen Wachstumserscheinungen, die 
Askanazy in künstlich erzeugten Teratoiden der Ratte, nach Einführung 
von 409 AÄtherlösung beobachtete. 

Bevor wir nun auf die allgemeine biologische Bedeutung der Lipoid- 
stoffe der Zelle eingehen, müssen wir noch die Frage, die mit den oben 
besprochenen Versuchen in engem Zusammenhang steht, erörtern, ob 
es überhaupt formative Reize im Virchowschen Sinne gibt. Es ist das 
eine für die Lehre vom normalen und pathologischen Wachstum ge- 
radezu grundlegende Frage. i 

Virchow hatte bekanntlich drei verschiedene Zellreize unterschieden, 
nach der Art der auf verschiedene Einflüsse sich einstellenden Zell- 
reaktionen, 1. nutritive Reize, solche, die die Zelle zur Ernährung ver- 
anlassen, 2. funktionelle, d. h. Reize, die die besondere Leistung der 
Zellen auslösen; 3. formative, d. h. solche, die Wachstum (Vergrösse- 
rung und Vermehrung) der Zellen veranlassen. 

Diese lange unbestritten herrschend gebliebene Lehre wurde be- 
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sonders von C. Weigert und dann von Ribbert entschieden bekämpft. 
Nach diesen Forschern gibt es überhaupt nur funktionelle Reize. 

Weigert betont, dass die bioplastische Energie der Zellen ihnen aus 
der embryonalen Zeit, wenn auch latent, stets zukomme, aber nie durch 
äussere Reize „direkt kinetisiert‘‘“ werden könne, sondern nur dadurch, 
dass äussere Reize, vor allem aber die Zelltätigkeit (Funktion) selbst, 
Zellmaterial beseitigen, und dadurch die „latente biologische Energie‘‘ 
freigemacht würde. Weigert dachte sich ursprünglich diese, Wachs- 
tumshemmungen beseitigenden Reize etwas sehr grob und sprach 
hauptsächlich von Fortfall von Widerständen, der, durch Ge- 
websdefekte hervorgebracht, die zurückbleibenden gesunden Zel- 
len zu einer den Defekt ausfüllenden oder noch darüber hinaus- 
gehenden Wucherung veranlasse. Später hat Weigert diese Lehre 
der wachstumsauslösenden Umstände immer mehr verfeinert und 
auch solche Schädigungen, die zu keiner Zerstörung oder auch nur 
Lockerung von Zellverbänden führen, als Wucherungsreize anerkannt 
durch die Annahme, dass sie innerhalb der einzelnen Zelle zu Zer- 
störung von Zellmaterial führen. Ribbert ist noch weiter gegangen 
und gibt sogar zu, dass es scheinbar direkte Wachstumsreize gäbe — 
aber das wären stets den Zellen angepasste („adäquate‘‘) Reize, die 
als solche doch nur eine Funktion in den Zellen auslösten. Diese Funk- 
tion wäre eben das Wachstum. Es hätte das aber alles nichts mit Virchows 
formativer Reizung zu tun, bei der ja solche Reize, auf die die Zellen 
nicht vorbereitet, nicht eingestellt seien, sondern die durchaus iremd- 
artiger und schädigender Natur wären, die Wucherung veranlassen 
sollten. 

Auch v. Hansemann hatte anerkannt, dass viele Wucherungserschei- 
nungen im Körper der vielzelligen Tiere nicht durch direkte formative 
Reizungen, sondern durch den Fortfall von Widerständen einträten ; 
so hatte er gezeigt, dass bei winterschlafenden Tieren, bei denen die 
gewöhnlichen äusseren Lebensreize fortfallen, die Zellteilungen in den 
normalen, physiologischen Regenerationslagern der Haut und Schleim- 
häute aufhören, sofort aber wieder hervorgerufen werden können, wenn 
man Verletzungen an diesen Teilen erzeugt; so dass also nicht das 
Darniederliegen des gesamten Stoffwechsels, sondern das Fehlen der 
normalen Abnutzung als Ursache für das Aufhören der Zellteilungen 
angesehen werden muss. In diesem Falle würde demnach in der Tat 
die physiologische Regeneration nicht als Folge formativer Reizung, 
sondern nur als Folge der „Gewebsentspannung“ angesehen werden 
müssen. Auf der anderen Seite weist aber v. Hansemann'auf eine Reihe 
von Erscheinungen im Tierreich hin, die nur durch direkte formative 
Reizung zu erklären wären. 

Es sind das die Erscheinungen der Milchdrüsenentwicklung während 
der Schwangerschaft, der Geweihbildung während der Brunstzeit der 
Zerviden, die Kammbildung bei Tritonen, die Mauserung der Vögel 
und die unter dem Einfluss des Wespenstiches eintretende Gallen- 
bildung bei den Zezidien, die ohne Annahme einer direkten formativen 
Reizung nicht zu erklären sind. Während der Schwangerschaft kommt 
es zu einer allmählich immer mehr sich steigernden, anfangs sehr lang- 
samen Wucherung der Milchdrüsenzellen und Neubildung von Drüsen- 
gewebe, die zum Schluss der Gravidität den Höhepunkt erreicht und 
dann aufhört; nach der Milchungszeit findet eine Rückbildung des 
neugebildeten Gewebes, wenn auch nicht bis zum ursprünglichen Zu- 
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stande, statt; mit jeder neuen Schwangerschaft stellt sich erneut der 
Wucherungsvorgang ein. Es ist unmöglich, diesen Wucherungsvorgang 
mit den Wachstumsvorgängen in der postembryonalen Entwicklungs- 
zeit gleich zu stellen; denn es handelt sich hier, wie bei den übrigen 
Beispielen, um Vorgänge, die mit der Tätigkeit der Geschlechtsorgane 
in direktem Zusammenhange stehen; um Reizwirkungen, die von den 
Beziehungen zu anderen Organen abhängen und die Hansemann 
daher als altruistische bezeichnet. Bei der Milchdrüsenentwicklung kom- 
men freilich nach Starling ê) nicht, wie bei der Geweih- und Kammbil- 
dung, von den Keimzellen ausgehende Absonderungen (innere Sekre- 
tionen) in Betracht, sondern die zur Wucherung der Milchdrüsen füh- 
renden Stoffe werden augenscheinlich vom Fötus selbst, der ja aber 
seinerseits eine Bildung der Keimzellen ist, geliefert. — Auch die 
Gallenbildung kann nicht durch die Entspannungstheorie erklärt wer- 
den, denn es handelt sich nicht um die Bildung eines einfachen Wund- 
kallus, sondern um spezifische, durch die Art des Reizes bedingte 
Wucherungen; das geht daraus hervor, dass bei einer und derselben 
Pflanze, an den gleichen Stellen, durch verschiedene Insekten ganz 
verschiedene Gallen hervorgerufen werden, wobei die neugebildeten 
Zellen zuweilen von den Mutterzellen durchaus abweichende Charak- 
tere annehmen. i 

Ribbert hat diesen Beispielen gegenüber nur den Einwand, dass 
es sich hierbei um Vorgänge handelt, die von dem, was Virchow unter 
formativer Reizung verstand, sehr verschieden sind. Es wären Erschei- 
nungen, die auf Grund von ererbten Eigentümlichkeiten ablaufen und 
durch jene, aus den Geschlechtszellen stammenden Stoffe lediglich 
ausgelöst würden. Bei der Gallenbildung liege nicht eine durch einen 
völlig ungewohnten schädigenden Reiz bewirkte Wucherung vor, son- 
dern es bestände eine verwickelte, im Laufe der Stammesentwicklung 
entstandene Anpassung zwischen Insekt und Pflanze, so dass die 
Gallenbildung der Pflanze eine Art funktioneller Tätigkeit darstelle, 
und somit der Reiz der Gallwespe nicht formativer, sondern funk- 
tioneller Natur sei. Die gleiche Ansicht sucht Ribbert auch für die Be- 
ziehungen der Schilddrüse zum Knochenwachstum durchzuführen; wenn 
nach Entfernung dieses Organes das Knochenwachstum beeinträchtigt 
würde, so wäre daraus zu schliessen, dass die Schilddrüse normalerweise 
einen die Knochenbildung fördernden Stoff hervorbringt, somit einen 
Wachstumsreiz für die Osteoblasten darstellte. Aber auch das wäre nur 
Funktionelle Reizung, da ja eben dieser in die Blutbahn abgesonderte 
Stoff der Schilddrüse nichts als eine Funktion der Osteoblasten aus- 
löse, denn die Funktion der Osteoblasten wäre die Beförderung des 
Knochenwachstums. i i 

Ich glaube, es liegt auch für denjenigen, der sich mit diesen Fragen 
weniger beschäftigt hat, auf der Hand, dass die Einwände Ribberts 
gegen die Lehre von der formativen Reizung wenig Beweiskraft haben. 
Sein stetes Betonen, dass das Wachstum nur „ausgelöst“ würde, und 
dass nur den Zellen „angepasste Reize‘ formativ wirken könnten, 
kommt auf Selbstverständlichkeiten hinaus; auch Virchow hat nie ange- 
nommen, dass durch Reize etwas aus dem „Nichts“ geschaffen würde, 
Und dass ein Reiz nicht formativ wirken kann, wenn die Zelle nicht 
wachstums- und entwicklungsfähig ist, besagt nur so viel, wie das 
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schöne Sprichwort, dass, wo nichts ist, auch der Kaiser sein Recht 
verloren hat. Das gleiche gilt aber auch für die Entspannungstheorie: auch 
der Entspannungsreiz wirkt nur dort formativ, wo die Voraussetzung 
dazu vorhanden ist; das zeigen am schönsten die Erfahrungen über 
Regeneration und reparative Wucherung. Derselbe Fortfall von Wider- 
ständen, der im Gehirn Gliazellen und -fasern zu erheblichster Wuche- 
rung veranlasst, bleibt wirkungslos für die Ganglienzellen, weil diese 
jedenfalls nur in sehr geringem Masse noch Neubildungsfähigkeit be- 
sitzen. i 
Mit demselben Rechte ferner, mit dem Ribbert die Zellen- 
wucherungen der Pflanzen auf eine während der Stammesentwicklung 
allmählich entstandene, verwickelte Anpassung zwischen Insekt und 
Pflanze zurückführen will, könnte man behaupten — falls ein Krebs- 
parasit nachgewiesen würde —, die krebsigen Wucherungen wären 
das Ergebnis einer während der Stammesentwicklung allmählich ent- 
standenen verwickelten Anpassung zwischen Parasit und menschlichem 
Gewebe; ja man könnte das sogar mit viel grösserem Rechte vor- 
bringen, denn während man bei den Ahnen der Pflanzen, die Gallen- 
bildungen zeigen, keine Gallen kennt, ist im Tierreich schon bei den 
niederen Wirbeltieren das Auftreten von Krebs bekannt, also in der 
Ahnenreihe des Menschen vorhanden. — Höchst bedenklich erscheint 
aber endlich die Geschwindigkeit, mit der Ribbert die nicht zu be- 
streitenden formativen Reizungen in funktionelle verwandelt. Man kann 
von jedem Organ sagen, seine Funktion sei es, zu wachsen (näm- 
iich während der Wachstumsperiode), aber es liegt doch auf der Hand, 
dass während der Gravidität die Funktion der Milchdrüse nicht 
im Wachstum, sondern in der Vorbereitung zur Milchbereitung be- 
steht. Es wird also durch die Behauptung, dass das Wachstum eines 
Organes zu seiner Funktion gehöre, nicht die Tatsache aus der Welt 
geschafft, dass auf bestimmte, nicht mit einer Entspannung oder Fort- 
fall von Widerständen im Gewebe verbundene Reize, Zell- und Ge- 
webswucherungen eintreten können. 

Dass freilich zwischen funktionellen und formativen Vorgängen 
innige Beziehungen bestehen, ist nicht zu leugnen, ist früher ja auch schon 
von Weigert im Sinne seiner Theorie hervorgehoben worden und wird 
neuerdings auch von Physiologen wie M. Rubner?) wieder besonders 
betont. Nach Rubner besteht die Tätigkeit eines lebenden Systems 
in der Umwandlung der mit der Nahrung aufgenommenen Materie 
und Energie in andere Energieformen (Wärme, Elektrizität) und in 
materiellen, besonderen Leistungen (Bewegung, Absonderung). Die 
bei der Arbeit der lebenden Substanz verbrauchten Teile werden sofort 
wieder ersetzt, und auch die Beziehungen zwischen materieller und 
energetischer Leistung scheinen konstante zu sein. Dadurch ergeben 
sich die innigen Beziehungen zwischen funktionellen, nutritiven und 
formativen Reizen. Rubner schreibt darüber: „Die Beziehungen zwischen 
dem Energieumsatz in Form von Anwachs lebender Substanz und 
zwischen dem gleichzeitigen Kraftwechsel beim Abbau lassen sich rech- 
nerisch ausdrücken; das Verhältnis hat für jede Spezies ein Optimum ; 
keine Ernährungsweise, die dieses Optimum überschreitet, erzwingt 
en grösseres Wachstum.“ 

e 
- _ `) Kraft und Stoff im Haushalt der Natur. Verhandl. d. Gesellsch. deutscher 
Arzte und Naturforscher 1909. t 


Jahreskurse, Januar 1910. x 
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Aber mit der Aufstellung dieser innigen Beziehungen zwischen 
den nutritiven, funktionellen und formativen Vorgängen ist keineswegs 
eine Identifizierung ausgesprochen und behauptet, dass solche Reize, 
die zur Neubildung lebender Substanz führen, stets auch funktionelle 
sein müssen. Auf diesem Standpunkt steht auch Aschojf,8) der sich die 
Ruödnerschen Ansichten zu eigen macht, aber ausdrücklich hervorhebt, 
dass durch pathologische Reize auch gesteigerte Lebensvorgänge hervor- 
gerufen werden können, die bald zu einer Erhöhung der Zelleistungen, 
bald zum Wachstum führen. Ribbert kann freilich diese Auffassungen 
nicht teilen, weil nach ihm „Krankheit die Summe der von Verände- 
rungen im Bau des Körpers abhängigen herabgesetzten Lebensvorgänge 
ist“, demnach allerdings krankmachende Reize nicht gut zu einer Er- 
höhung der Lebensvorgänge würden führen können. Aber diese Rib- 
bertsche Definition der Krankheit ist eigentlich von allen Seiten 
(E. Albrecht?) Aschoff, Schwalbe!) u. a.) zurückgewiesen worden 
und ist in der Tat nicht haltbar, was hier auseinanderzusetzen, zu 
weit führen würde. 

Können wir demnach, auf Grund allgemeiner biologischer Aus- 
einandersetzungen, die Abweisung der formativen Reizungen nicht 
billigen, so könnte doch eingewendet werden, dass gerade die oben 
besprochenen und als so bedeutungsvoll von mir bewerteten Ver- 
suche von J. Löb, Fr. Reinke, Askanazy u. a. im Sinne der Weigert- 
Ribbertschen Lehre gedeutet werden können. Hier schliesst sich ja 
die Wucherung an die Einführung von Stoffen an, die als „Gifte“ be- 
trachtet werden können und zu einer Zerstörung von Zellbestand- 
teilen zu führen vermögen; es würde danach die Weigert-Ribbertsche 
Formel zwar nicht mehr in ihrer ursprünglichen, auf die Metazoen- 
gewebe und -organe zugeschnittenen Fassung, dass nur eine „Ent- 
spannung“ oder ein Fortfall von „Widerständen‘ die Wucherung aus- 
lösen könne, aufrecht zu erhalten sein, wohl aber doch der Grund- 
gedanke unberührt bleiben, dass ohne Zerstörung lebender Substanz 
eine Neubildung nicht möglich ist. 

Auch die neuen Anschauungen H. Meyers 11) und Straubs +?) über 
die Wirkungsweise von Giften und die daran anschliessenden Vor- 
stellungen über den Bau des Protoplasmas könnten hier verwertet 
werden. Nach 7. Meyer sind die lebenden Zellen ähnlich gebaut, wie 
die Zipoide, d. h. sie sind undurchlässig in allen Teilen und gleichen 
ihnen auch darin, dass sie Äther, Alkohol usw. in ihr Inneres leicht 
eindringen lassen. 

Aus dieser Tatsache leitet Meyer die Vorstellung ab, dass das 
Protoplasma die Struktur einer bestimmt orientierten Emulsion besitzt, 
in der viele kleinste Teilchen der Eiweisskolloide mit Lipoidteilchen 
wie in einem Schaume innig gemischt und eingehüllt sind, und deren 
oberflächliche (äussere) Grenzschicht ebenfalls von einer ungemein 
feinen Lage von Lipoidstoffen überzogen ist. Diese eigenartigen, das 
lebende Protoplasma /mitbildenden und durchsetzenden Lipoide sind 


8) L. Aschoff, Über d. see und verwandte Begriffe. Deutsche 
med. Wochenschrift 1909, No. 

9) Frankf. Zeitschr. für Pathologie, Bdel-S: 

10) E. Schwalbe, Über den Begriff der RE Frankfurter Zeitschrift 
für Pathologie, Bd. I, Heft 1. 

11) Internat. Chemikerkongress 1907 und Münch. med. Wochenschr. 1909. 

12) Gift und Organismus, Freiburg 1908. 
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von entscheidender Bedeutung für Lebenseigenschaften und Leistungen 
der Zellen. Im /nneren verhindern sie ein allgemeines Zusammenifliessen 
der verschiedenen Stoffe und bewirken, dass die tausend Teilchen der 
Zelle mit allen ihren verschiedenen chemischen Trieben nebeneinander 
geordnet und in angemessener Entfernung bleiben; an der Oberfläche 
bilden sie einen Wall gegen zu rasches Ein- und Ausströmen von 
Wasser und gegen das Eindringen von Salzen und anderen Stoffen; 
zugleich stellen sie aber auch ein Sieb dar für das Eindringen fettlöslicher 
Stoffe, wodurch sie gewissermassen Ventilationslöcher und Kanäle der 
Zellen darstellen, durch die auch leicht Lösungsmittel in die Zelle 
hineingelangen können. 

Wenn die //ämolyse aller Wahrscheinlichkeit nach auf einer Stö- 
rung der Lipoidstruktur der Blutkörperchen beruht, so ist das nur 
ein besonderer Fall, ein Beispiel für eine allgemein geltende Eigen- 
schaft lebender Zellen. Jede stärkere Schädigung, Zersetzung, Ver- 
Hüssigung oder Erweichung der Zell-Lipoide bewirkt ein Auseinander- 
gehen der Zellbestandteile, eine Zytolyse; es treten Mischungen und 
gegenseitige chemische Einwirkungen in ihnen auf, die vorher träge 
waren oder schlummerten; Stojfzersetzungen, Fermentwirkungen wer- 
den ausgelöst und latente Lebensvorgänge geweckt. Die Lipoide sind 
demnach nicht paraplastische Zellbestandteile, sondern ganz wesent- 
liche und unentbehrliche Bestandteile der lebenden Substanz. 

Wenn man daher, wie es ja auch geschehen, und wie es wahr- 
scheinlich ist, die von Löb, Reinke u. a. künstlich erzeugten Wuche- 
rungen auf die lipoidlösenden Eigenschaften der angewandten Reiz- 
stoffe zurückführen und daher geneigt sein kann, in ihnen keine Aus- 
nahme von der Weigert-Ribbertschen Theorie zu sehen, so hiesse das 
doch, das Wesen dieser Vorgänge und besonders ihre Bedeutung für 
die Geschwulstlehre nicht richtig einschätzen. Zunächst sind die inner- 
halb der Zelle durch die lipoidlösenden Stoffe vor sich gehenden Ver- 
änderungen noch keineswegs ohne weiteres stets als Schädigungen oder 
gar Zerstörungen, sondern höchstens als Umsetzungen und Umlage- 
Fungen anzusehen; aber selbst, wenn man zugeben wollte, dass immer 
eine Lösung wenigstens der oberflächlichen Zell-Lipoide erfolgt, würde 
diese partielle Zellschädigung etwas ganz anderes bedeuten, als Wei- 
gerts Fortfall von Widerständen und Ribberts „Entspannung“, und 
keineswegs gegen Virchows Lehre von den formativen Reizen zu ver- 
wenden sein. 

Darüber, wie die formativen Reize direkt die Zellen zu Wachstum 
und Vermehrung veranlassen, hat Virchow sich keine bestimmten Vor- 
stellungen gemacht, und das war auch bei dem damaligen Stande unseres 

issens von Natur und Bau der lebenden Substanz nicht gut möglich. 
Seine Lehre besagt nur, dass Zellen durch äussere Einflüsse direkt 
zu Wachstum und Vermehrung veranlasst werden können. Demgegen- 
über verlegten Weigert und Ribbert den Angriffspunkt der zur Wuche- 
fung führenden Vorgänge ausserhalb der in Wucherung geratenden 
Zellen: entweder sollte es Zerstörung anderer Zellen oder doch wenig- 
stens die Aufhebung der besonderen Nachbarschaftsbeziehungen durch 
Entspannung und ähnliches sein, was den Wucherungsvorgang auslöste. 
Gerade mit dieser zu einem wahren Dogma erhobenen Annahme — 
denn um mehr hat es sich nie gehandelt — wurde aber vor allem das 
Verständnis der als Geschwülste oder Gewächse bezeichneten Wuche- 
Tungen so ungemein erschwert, weil hier alles dafür sprach, dass die 

3* 
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Wucherungsreize nicht durch Beseitigung von Elementen, die ausserhalb 
der in Wucherung geratenden Zellen liegen, wirken können. Wenn 
jetzt zugegeben wird, dass auch durch solche Stoffe, die keine ausser- 
halb der Zellen gelegenen Wachstumshemmungen beseitigen, erheb- 
liche Wucherungsvorgnäge ausgelöst werden können, so bedeutet das 
tatsächlich ein Aufgeben des Weigert-Ribbertschen Standpunktes !3) und 
beseitigt wenigstens einen Teil der ungeheuren Schwierigkeiten des 
Geschwulstproblems. 

Aber es ist ja sogar nicht einmal sicher bewiesen, dass die direkt 
zur Wucherung führenden Reize immer Widerstände beseitigen und 
Zellteile auflösen; im Gegenteil finden wir ja, dass die wirklich zur 
Lösung der Lipoidstoffe führenden Gifte einen Zerfall der Zellen und 
.keine Wucherung herbeiführen. In den Versuchen J. Löbs über die 
künstliche Parthenogenese ist allerdings der Vorgang am besten so 
verständlich, dass lediglich die Lösung oder wenigstens Verseifung 
der lipoiden Oberflächenschicht des Eies die fortgesetzte Teilung des 
Eies herbeiführt, denn hier schliesst dann, nach dem Wegfall der Hinder- 
nisse beim reifen Ei, der Teilungsvorgang gleichsam von selber ab. 
Ganz anders liegen aber schon die Dinge in den Versuchen Reinkes 
und Askanazys.1#) Besonders bei des letzteren Versuchsanordnung kann 
ja von einer dauernden Wirkung der lipoidlösenden Stoffe keine Rede 
sein. Embryonenbrei wurde mit 1 ccm 4-5% Ätherwasser verrieben 
und sogleich Ratten implantiert. Alsdann entwickelten sich tera- 
toide Geschwülste von einer Wachstumsgeschwindigkeit und Grösse, 
wie Askanazy sie bei anderen Versuchen nie gesehen, die auch nach 
9 Monaten immer noch weiterwuchsen; hier kann also von einer dauern- 
den Ätherwirkung keine Rede sein. Ich selbst habe übrigens bei Ver- 
suchen mit Fibroadenomen der Rattenmamma, die ungemein schwer 
transplantierbar sind, eine ähnliche, wachstumsbefördernde Wirkung 
gesehen, wenn ich die zur Transplantation dienenden Stückchen in 
Ätherwasser zerrieb. 

Nach alledem komme ich zu dem Ergebnis, dass durch neuere Ver- 
suche und Erfahrungen die Virchowsche Lehre von den direkten forma- 
tiven Reizen sicher bewiesen und die Weigert-Ribbertsche Lehre vor- 
nehmlich auf die reparativen Wucherungen zu beschränken ist. 


Die vorangegangenen Erörterungen führen uns unmittelbar zur 
Betrachtung des 


Geschwulstproblems, 


jenes Kapitels der Krankheitslehre, das fast im Brennpunkt des ärzt- 
lichen Interesses steht, und um dessen Lösung geradezu mit leiden- 


13) Ferxheimer und Fr. Reinke haben in der demnächst erscheinenden 
2. Abteilung des 13. Jahrgangs meiner „Ergebnisse“ auf Weigerts Theorie der 
tuberk. Riesenzellenbildung als Beispiel dafür hingewiesen, dass Weigert selbst 
schon mit der Auslösung von Wucherungsvorgängen durch Fortfall von Wider- 
ständen innerhalb der Zellen gerechnet hat. Allein das Beispiel trifft nicht ganz 
zu. Denn bei der Riesenzellenbildung handelt es sich höchstens um eine abortive 
Kernneubildung, nie aber um Zellneubildung., 

14) Die Resultate der experimentellen Forschung über teratoide Geschwülste. 
Wiener med. Wochenschr. 1909, No. 43 und 44, 
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schaftlicher Sehnsucht und beharrlichem Scharfsinn gekämpft wird. — 
Man kann sagen, um so leidenschaftlicher, je schwieriger das Problem 
immer wieder sich darstellt, besonders nachdem die pathologische Mor- 
phologie, die sich um die Klarlegung dieses Abschnittes sehr grosse 
Verdienste erworben, mit ihrem Latein am Ende zu sein scheint. 

Diesen Eindruck erhält man vor allem dadurch, dass man sieht, 
wie unter den Autoritäten der pathologischen Anatomie und Histologie 
über die meisten Fragen der Geschwulstlehre weitgehende Meinungs- 
verschiedenheiten herrschen, und es immer noch nicht gelungen ist, 
eine scharfe Begriffsbestimmung dessen zu geben, was man unter 
„Geschwulst‘‘ versteht, so dass Virchows!) Satz: „Wollte man auch 
jemand auf das Blut pressen, dass er sagen sollte, was Geschwülste 
eigentlich seien, so glaube ich nicht, dass man irgend einen lebenden 
Menschen finden würde, der in der Lage wäre, dies sagen zu können‘“, 
auch heute noch zu Recht zu bestehen scheint. 

Ganz möchte ich das allerdings nicht zugeben; denn wenn auch 
keine allgemein anerkannte und vollständige Begrijfsbestimmung der 
„Geschwülste‘‘“ erreicht ist, so kann doch darüber kein Zweifel herr- 
schen, dass man erhebliche Fortschritte gemacht und aus der grossen 
Gruppe der früher schlechthin als „Geschwülste‘ bezeichneten krankhaf- 
ten?) Bildungen eine Reihe von solchen abgetrennt hat, die für das 
eigentliche Geschwulstproblem gar nicht in Betracht kommen. Es geht 
das schon aus den immer mehr in Gebrauch kommenden neuen Bezeich- 
nungen hervor. Bereits Virchow hatte aus den Geschwülsten eine 
Gruppe abgesondert und in den Vordergrund gestellt, die er als „Pro- 
liferationsgeschwülste oder Gewächse‘‘ bezeichnete, und die moderne 
Pathologie spricht mit Vorliebe von „Gewächsen‘, „Neoplasmen“, 
„Blastomen‘‘, um von vornherein anzudeuten, dass das Wesentliche an 
diesen Bildungen die Wachstumsvorgänge sind. In dieser Hinsicht stim- 
men auch die Definitionen der verschiedenen Pathologen überein, indem 
sie die in gewisser Beziehung autonome Art der Wachstumsvorgänge 
in den Vordergrund stellen. Und gerade das Betonen des Umstands, 
dass wir nur diejenigen Bildungen fernerhin noch als Geschwälste oder 
besser als Gewächse bezeichnen dürfen, die auf abnorme Wachstumsvor- 
gänge zurückzuführen sind, hat zu einer für die Frage nach dem Wesen 
der Geschwülste wichtigen Einengung des Begriffes geführt. 

Auf der einen Seite scheiden alle die als „Tumoren‘“ bezeichneten 
„Schwellungen“ aus, die Virchow schon abgetrennt hatte, und bei denen 
die Anschwellung gar nicht auf ein Wachstum zurückzuführen ist, wie 
die Hämatome, Erweiterungen von Hohlräumen etc. Andererseits aber 
müssen auch die infektiösen Neubildungen, bei denen die Gewebs- 
wucherung entzündlicher Natur ist und mit normalen Wachstumsvor- 
gangen nicht verglichen werden kann, sowie endlich alle die, zwar der 


1) Die krankhaften Geschwülste. Bd. I, S.3. 

“) Hier könnte man nun freilich den Einwand machen, dass Ribbert die Ge- 
schwülste überhaupt nicht als krankhafte Gebilde angesehen wissen will, da nach 
seiner Definition nur die Vorgänge als krankhafte bezeichnet werden dürfen, die 
mit einer Herabsetzung der Lebensvorgänge verknüpft sind. Geschwülste könnten 
zwar sekundär krankhafte Erscheinungen nach sich ziehen, seien aber selbst keine 
p akhaften Gebilde. Abgesehen davon, dass Ribbert mit dieser Auffassung wirk- 
ich ganz allein dasteht, muss doch noch betont wérden, dass, selbst bei Annahme 
von R.’s Ansicht über das Wesen der Krankheit, viele Geschwülste um deswillen 
als krankhafte Gebilde bezeichnet werden müssen, weil sich in ihnen, neben den 

achstumsvorgängen, auch zahlreiche Entartungserscheinungen abspielen. 
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Form nach atypischen und als Geschwülste imponierenden, nach ihrer 
ganzen Zusammensetzung aber als Gewebsmissbildungen aufzufassenden 
Gebilde ausgeschieden werden, in denen ein von den übrigen Organen 
und Geweben abweichendes Wachstum nicht erkannt werden kann. 

Nichtsdestoweniger beanspruchen aber gerade diese Bildungen für 
die Erkenntnis des Wesens der Blastome eine besondere Berücksichti- 
gung, weil sie eine Brücke bilden zwischen den Missbildungen und den 
Gewächsen. Schon Ziegler 3) hatte darauf hingewiesen, dass unter den als 
Geschwülste angesprochenen Bildungen solche vorkommen, die nichts 
anderes sind, als „örtliche Gewebsmissbildungen‘. Ich) habe dann 
ausgeführt, dass ein grosser Teil der Fibrome, Angiome, Myome, der 
melanotischen Naevi „embryonale Gewebstranspositionen‘ sind, die 
nur ein vorübergehendes, mit dem Wachstum des Organismus schritt- 
haltendes Wachstum aufweisen, und Æ. Aldrecht®) hat dann endlich 
besonders eingehend begründet, dass viele als Geschwülste bisher an- 
gesehene Bildungen als „embryonale Fehlbildungen‘ (Hamartome) oder 
„embryonale Trennungen‘ (Choristome) aufgefasst werden müssten. 
Er und Ribbert haben daneben noch unterschieden die den Bau eines 
bestimmten Organes wiedergebenden Gebilde, die sie als „Neben- 
organe“ bezeichnen. 

Diese Auffassungen sind, wie leicht einzusehen, von erheblicher 
Wichtigkeit für die Bedeutung, die man der Cohnheimschen Theorie 
über die Entstehung der Geschwülste zumessen darf. Cohnheims Lehre, 
dass die Geschwülste stets auf entwicklungsgeschichtliche Störungen 
zurückzuführen seien, gründet sich ja gerade darauf, dass innige Be- 
ziehungen zwischen den im späteren Leben zu stärkerer Wucherung. 
gelangenden Geschwülsten und embryonalen Störungen bestehen, und 
es ist auch kein Zweifel, dass gerade die emsigen Forschungen des 
letzten Jahrzehnts eine ungeahnte Fülle solcher Beziehungen kennen 
gelehrt oder wenigstens gezeigt haben, dass geringfügige Entwicklungs- 
störungen sehr viel häufiger sind, als man früher angenommen hatte. 
Aber gerade dadurch, dass dieses nachgewiesen werden konnte, auf der 
anderen Seite aber erkannt wurde, dass ein grosser Teil der sicher mit Ent- 
wicklungsstörungen in Zusammenhang stehenden geschwulstartigen Bil- 
dungen vom eigentlichen Gebiet der Geschwülste abgetrennt werden 
muss, weil sie ein übermässiges Wachstum nicht darbieten, wird es 
klar, dass die Cohnheimsche Theorie in ihrer alten Fassung eine das 
Wesen der Geschwülste ausreichend erklärende nicht ist. 


Es erheben sich daher folgende beiden Fragen: 1. Welche Be- 
ziehungen bestehen überhaupt zwischen Gewächsen und Missbildungen? 
2. Sind wir berechtigt, alle Blastome in Beziehung zu Entwicklungs- 
störungen zu bringen? 

Die erste Frage ist besonders eingehend von Borst,6) Askanazy?) 
und E. Schwalbe®) erörtert und geklärt worden. Letzterer hat vor- 


3) Lehrbuch d. patholog. Anatomie. Teil I. 

4) Zur Lehre von den Geschwülsten u. Infektionskrankheiten. 1898. 

5) Frankf. Zeitschr. f. Pathologie. Bd. I. 

6) Die Lehre von den Geschwülsten. Wiesbaden 1902. 

1) Verhandl. d. Dtsch. pathol. Gesellschaft, 9. Tagung 1907. 

8) Die Lehre von d. Missbildungen. Jena 1907; und Missbildung und Ge- 
schwulst. Ergebn. d. wissenschaftl. Medizin. 1909. 
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nehmlich scharf betont, dass wir unterscheiden müssen zwischen 
formaler und kausaler Genese. Selbst wenn es erklärt ist, wie sich eine 
Entwicklungsstörung vollzieht, selbst wenn alle Abweichungen der bei 
Entstehung der Missbildungen massgebenden Wachstumsvorgänge von 
den normalen festgestellt sind, ist über die Bedingungen (die „Ur- 
sachen‘‘), die zu diesen Abweichungen Anlass geben, noch immer nichts 
erkannt. Daher können sich auch die Vergleiche zwischen Miss- 
bildungen und Blastomen im wesentlichen nur auf die formale Genese 
erstrecken. In dieser Hinsicht bestehen nun freilich weitgehende Über- 
einstimmungen, und es ist möglich, fortlaufende Reihen zwischen 
den typischen Missbildungen und zweifellosen, sogar destruierend 
(maligne) wachsenden Blastomen herzustellen in der Weise, dass an je 
einem Ende die reinen Typen beider Bildungen stehen, die einzelnen 
Glieder der Reihe aber Bildungen enthalten, bei denen ein allmählicher 
Übergang vom reinen Typus (Extrem) der einen Richtung zu dem 
der anderen gegeben ist. 

Solche Übergänge zwischen Missbildungen und Geschwülsten sind 
zunächst vollkommen durchsichtig auf dem Gebiete der Teratoide und 
Teratome. Hier stehen auf der einen Seite die freien Doppelmissbil- 
dungen und auf der anderen Seite die Teratome mit Abkömmlingen 
aller drei Keimblätter, wie sie in den Eierstöcken am häufigsten sich 
finden, aber auch im Hoden und sehr viel seltener in anderen Organen 
(z. B. Hypophyse) vorkommen. Die Vermittlung zwischen diesen beiden 
reinen Typen stellen, was besonders Æ. Schwalbe überzeugend nach- 
gewiesen hat, die parasitären Doppelmissbildungen dar, d. h. jene 
Missbildungen, in denen der eine Zwilling verkümmert, bezw. un- 
geordnet gebildet ist und in dem wohlgebildeten Geschwister sozu- 
sagen schmarotzt, wie das namentlich bei den Zpignathi leicht er- 
sichtlich ist. — Demgegenüber finden sich nun wieder zahlreiche und 
ungezwungen deutbare Übergänge von den Teratomen mit Abkömm- 
lingen aller drei Keimblätter zu den einfach gebauten Blastomen vor. 
Ja, man kann unter den sicheren und typischen Teratomen sogar, je 
nach der besonderen Ausbildung der Gewebe, solche unterscheiden, die 
den Missbildungen auf das engste verwandt sind, und solche, die in 
jeder Hinsicht den Blastomen viel näher stehen. Askanazy?) hat durch 
sehr genaue Untersuchungen bewiesen, dass unter den Teratomen 
besonders die der Keimdrüsen, je nach dem Reifezustand der Gewebe, 
zwei grundverschiedene Arten erkennen lassen, a) das Teratoma adul- 
tum oder coetaneum, b) das Teratoma embryonale. Beide Arten können 
Abkömmlinge aller drei Keimblätter enthalten; während aber die zysti- 
schen Teratome, die früher schlechthin als „Dermoidzysten“ bezeich- 
neten Bildungen des Eierstockes, sämtliche Gewebe!) im gleichen 
Reifungszustand enthalten, wie sie die entsprechenden Gewebe und 
Organe auch an anderen Stellen im Körper des Trägers der Geschwulst 
darbieten —, also die Gewebe im Dermoidkystom dem Alter des Trägers 
entsprechen und somit mit ihm gewachsen sein müssen —, ist das 
Bild bei den soliden Teratomen ein ganz anderes; hier liegen zunächst 


9) Die Dermoidzysten des Eierstocks. Bibliotheca medica C. 19. Í 
Í 10) Eine scheinbare Ausnahme macht das Zentralnervengewebe, bes. Gehirn 
in den Ovarialdermoiden. Allein Askanazy hat mit Recht betont, dass dies z. T. 
an sekundärer Atrophie und an dem Ausbleiben der Markreifung infolge des 
Fortfalls der Funktion liegt; er hat übrigens in einem Kleinhirnstück ‚eines Ova- 
tialdermoids die Struktur des ausgewachsenen Kleinhirns gefunden. 
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vielfach die Abkömmlinge der drei Keimblätter ganz ungeordnet durch- 
einander, nirgends oder nur ausnahmsweise zu Organen, wie Haut, 
Schleimhaut, Luftröhre, Schilddrüse usw. sich zusammenfügend; die vor- 
handenen Gewebe, wie Knorpel, besonders aber quergestreifte Muskula- 
tur, tragen oft ausgesprochen embryonalen Charakter; es finden sichferner 
reichlicher verschiedenes Gewebsmaterial und embryonale Organan- 
lagen dicht nebeneinander. Das Teratoma adultum, das typische Der- 
moidkystom, entspricht demnach durch seine Gewebsreife viel mehr 
einer akuten Missbildung, als einem Blastom, und es gibt Fälle, die 
den parasitären Doppelmissbildungen ganz nahe stehen, wenn sich 
in ihnen ganz ausgebildete Skeletteile, wie Kiefer mit Zähnen, Obcr- 
schenkel usw. finden.1!) Das Teratoma embryonale zeigt dagegen, 
sowohl morphologisch, wie biologisch weit mehr Übereinstimmung 
mit den echten Blastomen. Es kommt nicht selten vor, dass von den 
verschiedenen, in ihm vertretenen Geweben eines oder einige ganz 
vorwiegend zur Entwicklung kommen und völlig atypisch wuchern, dass 
sie ein überstürztes Wachstum zeigen und dadurch schwere Krankheit 
und Tod bewirken, ja, dass sie die normalen Gewebsschranken durch- 
brechen, in Blutgefässe hineingelangen und, ganz wie Karzinome und 
Sarkome, Metastasen machen. Dabei kann man beobachten, dass auch in 
den Metastasen, wie im Primärtumor, noch sämtliche drei Keimblätter 
in den Geweben vertreten sind; häufiger ist es freilich, dass nur ein 
oder das andere Gewebe zur Ausbildung kommt, und dass die Metastasen 
einen rein karzinomatösen oder sarkomatösen Charakter tragen. Ge- 
rade hierdurch wird der Übergang zu den echten Blastomen am meisten 
offenkundig. 

Aber damit sind die Beziehungen zu den echten Blastomen noch 
nicht erschöpft; an die Teratome mit Bestandteilen aller drei Keim- 
blätter schliessen sich diejenigen an, in denen nur zwei Keimblätter 
oder gar nur eines vertreten ist; hiermit ist zunächst ‚der Übergang zu 
den Mischgeschwülsten und schliesslich, wenn ein oder zwei Gewebe 
eines Keimblattes zu übermässiger, erdrückender Entwicklung kommen, 
zu den einfachen (histioiden) Gewächsen gegeben. Auch hierfür geben 
die Keimdrüsen gute Beispiele. Ich erinnere nur an die Struma ovarii, in 
der ausschliesslich Schilddrüsengewebe aus einem einwertigen Keim zur 
Entwicklung gekommen ist; ferner an manche Kystadenome der Ovarien, 
die nach ihrer ganzen histologischen Struktur einseitig entwickelte Darm- 


anlagen zu sein scheinen. Des weiteren kommen im, Hoden destruierende 


Epitheliome (Karzinome) vor, die zum allergrössten Teil reine Karzinome 
zu sein scheinen, und in denen erst nach mühsamster Untersuchung 
andere Gewebselemente, wie Knorpel und quergestreiite Muskulatur, 
gefunden werden. In den Speicheldrüsen, sehr viel seltener in Wangen 
und Lippen, werden Mischgeschwülste von vorwiegend epithelialem 
Charakter beobachtet, die daneben hyalinen und Netzknorpel, Platten- 
epithel und Drüsengänge enthalten. — Besonders in der Niere sind 
die Übergänge von den mehrblättrigen Teratomen zu den einfachen 
Geschwülsten auffallend deutlich und häufig. Die sogenannten embryo- 
nalen Adenosarkome enthalten gewöhnlich Gewebe des mittleren und 
äusseren Keimblattes; doch können allmählich die Abkömmlinge des 
letzteren ganz zurücktreten und die des ersteren vorherrschend werden, 


11) Ich selbst habe in den Ovarien einer alten Frau in einer kleinen Höhle 
Schädelknochen und zahlreiche Rippen gefunden. 
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so dass man fast reine Rhabdomyome findet; daneben kommen sehr 
häufig die lipomyomatösen Mischgeschwülste vor, die jedenfalls auch 
aus unverbrauchtem embryonalen Material sich entwickeln. 


Diese Bildungen entsprechen nun freilich häufig genug nicht eigent- 
lichen Blastomen, sondern mehr den ‚„embryonalen Gewebstranspo- 
sitionen‘‘ Lubarschs, den „Hamartomen‘ und ‚„Choristomen‘“ E. Al- 
brechts. Aber wenn es auch für das Verständnis mancher geschwulst- 
artigen Bildungen vorteilhaft gewesen ist, ihren Charakter als „Ge- 
websmissbildungen‘‘ zu betonen, so wäre es doch unrichtig, Über- 
gänge zwischen ihnen und den echten Blastomen zu leugnen; im 
Gegenteil findet man diese sogar sehr häufig, und Albrecht spricht daher 
mit Recht von Hamarto- und Choristoblastomen. Es sind wiederum die 
eben genannten lipo- und myomatösen Mischgeschwülste der Niere, an 
denen derartige Übergänge ungemein deutlich hervortreten. Mein Schüler 
Fr. Nuernberg?) hat einen von mir beobachteten Fall beschrieben, 
in dem sich in einer Niere 206 lipo- und myomatöse Geschwülste von 
Stecknadelkopf- bis über Haselnussgrösse fanden, die alle Übergänge 
von einfachen Lipomyomen zu rasch wuchernden Fibrolipomyosarkomen 
darboten. 

Während bei den bisherigen Beispielen die Reihe zwischen den 
Missbildungen und echten Blastomen durch allmähliche Übergänge zu 
einer geschlossenen wird, scheinen sehr selten auch ganz plötzliche und 
unvermittelte Übergänge zwischen den beiden Extremen vorzukommen, 
wie der äusserst bemerkenswerte, sonderbare Fall von Askanazy 1?) 
zeigt, wo bei einem Hemizephalen mit eigenartiger Schädelhernie sich 
mehr als 50 weiche Knoten und Knötchen über beide Lungen und unter 
der Pleura verstreut fanden, welche die unverkennbare, typische Struk- 
tur von Neuroglia zeigten und vielfach in den Lymphgefässen weiter- 
gewuchert waren. Askanazy leitet wohl mit Recht diese Lungengliome 
von haematogen verschlepptem, aus der Gehirnhernie stammendem, 
nicht blastomatösem Gewebe des Zentralnervensystems ab. — Sehr 
auffallend sind auch die Beziehungen zwischen angeborenen Entwick- 
lungsstörungen und Blastomen bei der Zuberösen Hirnsklerose Bourne- 
villes, wo man nicht nur im Gehirn selbst alle möglichen Übergänge 
zwischen den Gewebsmissbildungen einfacher Art und solchen mit 
blastomatösem Charakter findet, sondern mit auffallender Regelmässig- 
keit auch gleichzeitig in den Nieren lipomyomatöse Mischgeschwülste 
von oft recht erheblichem Umfang nachweisen kann.!#) 

. Es wäre leicht, dieses Tatsachenmaterial, das zwingend die Be- 
ziehungen zwischen embryonalen Entwicklungsstörungen und Blastomen 
beweist, noch zu vermehren; es genügte jedoch hier, für die wichtigsten 
Kategorien Beispiele zu geben. Auf die Frage, wie die Unterschiede 
zwischen den kompliziert und relativ geordnet gebauten, den Missbil- 
o pan a s aa » 

12) Zur Histologie d. Nierengeschwülste. Frankf. Zeitschr. f. Pathol. Bd. I. 

18) Arb. aus dem pathol. Institut Tübingen. Bd. VI. S. 433. 

14) Ich habe in zwei Fällen von tuberöser Hirnsklerose, die ich Herrn 
Oberarzt Dr. Volland aus Bethel-Bielefeld verdanke, alle Übergänge zwischen 
den diffusen gliösen Wucherungen und richtigen Gliomen gefunden; in einem 
Falle. war sogar ein hühnereigrosses ependymäres Gliom im linken Seiten- 
ventrikel vorhanden; in beiden Fällen fanden sich multiple grosse Lipomyome 
und Lipomyosarkome beider Nieren. — In einem Falle von Arrhinie und An- 


gbthalmie beim Neugeborenen mit schweren Missbildungen des Gehirns waren 
aneben Lipochondrosarkome und sarkomatöse Gliome vorhanden. 
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dungen ganz nahe stehenden Gebilden und den einfacheren Blastomen 
zu erklären sind, wird erst weiter unten näher eingegangen werden. 


Ich wende mich jetzt zu der zweiten Frage, ob wir berechtigt 
sind, alle Blastome in Beziehungen zu Entwicklungsstörungen zu 
bringen. 

Es ist natürlich verführerisch, diese Frage zu bejahen, und Cahn- 
heim und viele seiner Anhänger haben auch die Neigung dazu gehabt. 
Allein man würde hiermit gar nicht so viel für das Verständnis gewinnen, 
als es zunächst scheint, und auch vom logischen Standpunkte aus wäre 
es unberechtigt. Denn wenn es auch äusserst wahrscheinlich gemacht 
worden ist, dass ganz einfach gebaute Blastome aus schr viel verwickel- 
ter gebauten hervorgehen können, so ist damit doch keineswegs be- 
wiesen, dass sie stets aus solchen hervorgehen müssen ; ja, dieser Schluss 
ist nicht nur an sich unwahrscheinlich, sondern es gibt auch eine Reihe 
von Gründen und Beobachtungen, die direkt dagegen sprechen. Ich 
erinnere hier nur an die noch weiter unten zu besprechenden Beobach- 
tungen von Apolant-Ehrlich, Bashford, J. Löb, C. Lewin, H. Stahr 
und mir über die Entstehung von Sarkomen auf dem Boden von über- 
impften Mäusekarzinomen (resp. Rattenkarzinomen). Hier handelt es 
sich darum, dass, unter dem Einfluss des überimpften Karzinoms, das 
von dem Impftier gebildete bindegewebige Stroma sich allmählich in ein 
typisches Spindelzellensarkom umwandelt; es ist also in diesen Fällen 
ohne weiteres die Entstehung eines sarkomatösen Blastoms aus gewöhn- 
lichem Bindegewebe eines ausgewachsenen Tieres erwiesen. 

Aber noch andere Überlegungen sprechen ebenfalls gegen eine 
Verallgemeinerung der Theorie von der Entstehung der Blastome durch 
Entwicklungsstörungen. Ich habe neuerdings auseinandergesetzt,!5) dass 
keineswegs in allen Organen ein Parallelismus zwischen der Häu- 
figkeit der embryonalen Störungen und der Häufigkeit der Bla- 
stome besteht, und dass gerade in den Organen, die bei weitem 
am häufigsten Sitz von destruierenden Neubildungen (Karzinomen) 
sind, wie Mamma und Magendarmtraktus, am allerwenigsten von 
embryonalen Entwicklungsstörungen und Gewebsmissbildungen be- 
kannt ist, während wiederum vornehmlich im Harn- und Ge- 
schlechtsapparat zwar ein annähernder Parallelismus zwischen an- 
geborenen Störungen und Blastombildung besteht, hier aber die 
Hamartome und ein verhältnismässig beschränktes Wachstum zeigende 
Blastome bei weitem überwiegen. Ich habe weiter hervorgehoben, dass 
ein nicht unbeträchtlicher Teil der embryonal versprengten Teile oder 
aus dem embryonalen Leben persistierenden Gewebe niemals eine über 
das physiologische Wachstum hinausgehende Wucherung zeigt oder 
sogar deutliche Rückbildungserscheinungen darbietet, so dass das 
blastomatöse Wachstum nicht einfach durch die Entwicklungsstörung 
erklärt werden kann. 

Auch E. Schwalbe 1%) hat sich neuerdings bestimmt gegen eine 
Verallgemeinerung der Theorie von der Entstehung der Blastome durch 
Entwicklungsstörungen ausgesprochen und betont, dass wir in jedem 


15) Verhandlungen d. XVI. international. med. Kongresses in Ofenpest. Sek- 
tion für patholog. Physiologie u. experiment. Pathologie. 
16) Missbildung und Geschwulst. Ergebnisse d. wissenschaftl. Medizin 1909. 
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Einzelfalle die Aufgabe haben, zu prüfen, ob eine Geschwulst auf Ent- 
wicklungsstörung oder auf hyperplastischem, Wachstum beruht. Er 
schlägt deswegen vor, von diesem Gesichtspunkte aus die Geschwälste 
in zwei grosse Gruppen einzuteilen, die dysontogenetischen und die 
hyperplaseogenen Blastome, was durchaus zweckmässig erscheint, wenn 
man sich nur bewusst bleibt, dass diese Einteilung neben der morpho- 
logisch-histologenetischen hergeht, und Geschwülste gleicher Histo- 
genese und Struktur bald dysontogenetische, bald hyperplaseogene sein 
können. 


Die voraufgehenden Erörterungen zeigen das Problem der Be- 
ziehungen zwischen Entwicklungsstörungen und Blastomen in anderer 
Beleuchtung, als es in der alten Cohnheimschen Theorie und auch zum 
Teil in der Ribbertschen Lehre der Fall ist. Besonders für Cohrheim war 
mit dem Nachweis enger Beziehungen zwischen Entwicklungsstörungen 
und Geschwülsten auch die Frage nach der kausalen Genese im wesent- 
lichen gelöst, und gerade die Fähigkeit vieler Blastome zu schrankenloser 
und zerstörender Wucherung sollte durch die Eigenschaften der embryo- 
nalen Zellen, auf die ja ihre Abstammung zurückgeführt wurde, erklärt 
werden. Allein darüber besteht kein Zweifel, dass auch den embryonalen 
Zellen ein schrankenloses Wachstum nicht zukommt, und Ribberts Lehre, 
auf die ich hier nicht ausführlicher eingehe, suchte gerade diese Lücke aus- 
zufüllen und in der Ausschaltung von embryonalen oder auch fertigen 
Zellen aus dem normalen Verbande die Ursache des selbständigen, 
unabhängigen und schliesslich sogar destruierenden (malignen) Wachs- 
tums zu erblicken. Diese Lehre würde demnach den grossen Vorzug 
haben, dass sie die kausale Genese sowohl der dysontogenetischen, wie 
auch der hyperplaseogenen Geschwülste in gleicher Weise zu erklären 
vermöchte. Aber ihre Schwäche liegt darin, dass es gar nicht verständ- 
lich ist, warum eine solche Ausschaltung dauernd wird, und darin, dass 
tatsächlich gerade in vielen Blastomen wieder die normalen Ver- 
bände und Nachbarschaftsbeziehungen hergestellt werden, wie das vor 
allem Albrecht betont, der in zahlreichen Geschwülsten die organbildende 
Tendenz der wuchernden Zellen nachgewiesen hat. Auch würden mit 
dieser Ribbertschen Lehre die bei allen 'Neoplasmen vorkommenden 
Latenzzeiten und Wachstumsstillstände, ja die vollständigen Rück- 
bildungen, nicht gut vereinbar sein. Dasselbe gilt freilich in fast noch 
höherem Masse von Anschauungen, die in verschiedener Form, aber 
in grundsätzlich übereinstimmender Weise von Borst, E. Schwalbe 
und E£. Albrecht entwickelt sind, wonach speziell für die destruierenden 
Blastome die abnorme Wucherungsfähigkeit von Anbeginn an in der 
Zelle stecken soll, also nicht nur Entwicklungsstörungen die Ursache 
des abnormen Wachstums sein sollen, sondern angeborene abnorme 
Qualitäten. 

Abgesehen davon, dass diese Annahme sehr schwer beweis- 
bar sein dürfte, spricht gegen sie die Tatsache, dass alle Blastome 
— auch die für gewöhnlich gutartigen, wie Enchondrome, Lipome, 
Fibrome, Myome, Gliome, Ganglioneurome — unter Umständen destru- 
lerend wachsen können, nachdem sie jahre- und jahrzehntelang ein 
harmloses Wachstum gezeigt hatten. Da müsste man schliesslich doch 
wieder annehmen, dass noch besondere Umstände hinzukommen müssen, 
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um den Wachstumsexzess zu bewirken. Auch ist mit Recht eingewendet 
worden, dass, bei Zurückführung besonders der destruierenden Blastome 
auf sozusagen „missbildete Zellen“, eine viel ausgeprägtere Vererbung 
dieser Geschwülste in Erscheinung treten müsste, als sie bis jetzt er- 
wiesen ist. Es ist ferner auch auf der Hand liegend, dass diese Lösung 
des Geschwulstproblems für die Heilbestrebungen des Arztes die aller- 
unbefriedigendste wäre, und man schon deswegen zu ihr nur dann 
gelangen dürfte, wenn sie sicher beweisbar oder wenigstens per ex- 
clusionem die einzig mögliche wäre. Beides ist aber nicht der Fall. 

Man kann vielmehr umgekehrt fragen, ob das von uns hier zu- 
sammengestellte Tatsachenmaterial über die Beziehungen zwischen Miss- 
bildungen und Blastomen nicht gerade darauf hinweist, dass das Grund- 
problem der Geschwulstlehre, d. h. die Frage nach dem Zustande- 
kommen des Wachstumsexzesses auf ganz anderem Gebiete liegt. Wenn 
wir sahen, dass 1. vielfach an die Entwicklungsstörungen sich nur 
blastomähnliche Gebilde anschliessen und versprengte Keime und ab- 
norme Persistenzen sich ganz zurückbilden können, 2., dass es ausser 
den dysontogenetischen, auch hyperplaseogene Blastome gibt, und 3. in 
den sicheren dysontogenetischen Blastomen (den Teratoiden) sehr ver- 
schiedene Wachstumsarten vorkommen, dann könnte man geneigt sein, 
hieraus zu schliessen, dass die wesentliche Ursache der abnormen 
Wachstumssteigerung bei dysontogenetischen und hyperplaseogenen 
Blastomen die gleiche sei und daher nicht in der angeborenen Ent- 
wicklungsstörung liegen könne, dass eben von den Wucherungsreizen 
nur das einemal normale, das anderemal dagegen missbildete Gewebs- 
bezirke getroffen würden, und dass diesen höchstens eine besondere An- 
lage (Disposition) zukomme, auf innere und äussere Reize besonders 
leicht mit Wachstumsexzessen zu antworten. 

Zur Klarlegung dieser Verhältnisse erscheint es zweckmässig, zu- 
nächst auf den dritten Punkt einzugehen, auf die bereits oben näher 
erörterte Verschiedenheit im histologischen Bau und in der Wachs- 
tumsart der Teratome, insbesondere z. B. der zystischen und soliden 
Teratome der Keimdrüse. 

E. Schwalbe hat, zur Erklärung dieser Unterschiede und auch der 
zwischen Teratomen, Mischgeschwülsten und einfachen Geschwälsten, 
den Begriff der ferafogenetischen und onkogenetischen Terminations- 
periode eingeführt, in dem Sinne, dass die grössere oder geringere 
Mannigfaltigkeit im Bau eines Teratoms mit der Entstehungszeit 
der Entwicklungsstörung (also z. B. der Keimmaterialverlagerung oder 
Ausschaltung) in Zusammenhang zu bringen sei, wobei nicht geleugnet 
wird, dass auch andere Umstände, wie die Menge des verlagerten 
Materials, die mancherlei Faktoren, die zur Entwicklungsstörung füh- 
ren, usw. bedeutungsvoll sein können. Je früher der Zeitpunkt liegt, 
in dem. die Entwicklungsstörung eintritt, je weniger ausdifferenziert 
demnach die verlagerten oder ausgeschalteten Bezirke sind, um so 
verwickelter und geordneter wird der Bau der Doppelbildung und des 
Teratoms sein. Das gleiche gilt auch für die dysontogenetischen Ge- 
schwülste, und es ist möglich, z. B. für die verschiedenen Geschwülste 
der Niere, diese Anschauung durchzuführen, so dass man für die meso- 
dermalen Mischgeschwülste dieses Organs die Entstehungszeit oder 
besser Terminationsperiode der Entwicklungsstörung in die erste Zeit 
der Organdifferenzierung, für die einfacher gebauten dagegen in immer 
spätere Perioden der Organentwicklung verlegen müsste. — Diese Auf- 
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fassung hat sicherlich sehr viel für sich, erklärt aber nur den ver- 
schiedenartigen Aufbau, nicht jedoch das verschiedenartige Wachstum. 

Überblickt man weiter die nicht zu bestreitende Tatsache, auf die 
besonders ich und E. Albrecht immer wieder hingewiesen haben, dass 
für die meisten, sicher auf Entwicklungsstörungen beruhenden Blastome 
die Wachstumszeit in die späteren Lebensperioden fällt,t7) dass wieder- 
holt Wachstumsstillstände eintreten, manche Geschwülste in bestimmten 
Entwicklungsperioden, wie der Geschlechtsreife, oder während der 
Schwangerschaft, besonders stark und überstürzt zu wachsen anfangen, so 
wird man immer wieder auf die Ansicht hingedrängt, dass bestimmte äus- 
sere oder innere Reize das Wachstum beeinflussen und somit zum minde- 
sten, ähnlich wie in Reinkes Versuchen die 4% Ätherlösung, als „an- 
treibende‘, wachstumsfördernde Stoffe wirken. 

Um in dieser Beziehung zu klaren Anschauungen zu gelangen, ge- 
nügen freilich weder die morphologischen, noch die klinischen Unter- 
suchungsmethoden. Hier muss daher das Experiment einsetzen. 


Die in dieses Gebiet gehörigen Tierversuche haben sich drei Ziele 
gesetzt: 

1. Die experimentelle Erzeugung von Teratomen und Teratoiden. 

2. Die Steigerung der Wachstumsfähigkeit einmal erzeugter Tera- 
tome. 

3. Die willkürliche Erzeugung echter Blastome. 


Ad. 1. Die ersten Versuche reichen schon in die Zeit gleich nach 
Aufstellung der Cohnheimschen Theorie zurück —, ich erinnere nur 
an die Experimente von Leopold und Zahn. Embryonales Material 
wurde Kaninchen in die vordere Augenkammer gebracht; es 
entwickelten sich knorplige Geschwülste, die aber nach ziemlich kurzer 
Zeit sich wieder zurückbildeten. Von den zahlreichen weiteren ver- 
öffentlichten Versuchen seien hier kurz die von Birch-Hirschfeld und 
Garten,!®) Wilms,19) Petrow,20) v. Tiesenhausen,?1) sowie vor allem die 
von Fere 22) und M. Askanazy 23) erwähnt. Hierbei wurden stets zer- 
Stückelte und zu Brei zerriebene Embryonen benutzt und verschiedenen 
Tieren (Hühnern, Meerschweinchen, Kaninchen, Ratten) teils subkutan, 
teils intraperitoneal oder auch in verschiedene Organe eingebracht. 
Es ergab sich bei diesen Versuchen sowohl eine lokale (die Impfung 
fiel am besten intraperitoneal und subkutan unter die Bauchhaut aus), 
wie individuelle und Speziesdisposition. Askanazy konnte zeigen, dass 
das für diese Versuche am besten geeignete Tier die weisse Ratte ist. 
Mit das bedeutungsvollste Ergebnis der Versuche Feres und Askanazys 
ist der Nachweis, dass die aus dem übertragenen Embryonalbrei ent- 
stehenden Gebilde nicht, wie man bisher annahm, mit Sicherheit über 


._ ") Das zeigt vor allem der Vergleich über die Häufigkeit der auf Ent- 
wicklungsstörungen zu beziehenden Blastome der Niere in den verschiedenen 
ebensaltern. Nürnberg hat aus meinem Material folgende Zusammenstellung 
gegeben: myomatöse Mischgeschwülste: Altersklassen über 50 Jahre = 63%; 
0—20 Jahre — 2,1%; 20—40 Jahre — 14,0% ; 40—50 Jahre = 20,90) ; Adenome 
und Cystadenome d. Niere: Altersklassen über 50 Jahre — 76,2%; von 0—20 
Jahre = 4,500; 20—40 Jahre = 9,0%; 40—50 Jahre — 10,3%. 

18) Zieglers Beitr. Bd. 26. — 19) Verhandl. d. Deutsch. path. Gesellsch. 1904. 

20) Zieglers Beitr. Bd. 43. — 21) Virch. Arch. Bd. 195. 

22) Arch, d. anatom. Mikroskop. 1897—99. — 23) Verhandl. der Deutschen 
pathol. Gesellsch. 1906 u. 1907. Wien. med. Wochenschr. 1909. j 
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kurz oder lang zurückgebildet werden, sondern dass sie jahrelang 
persistieren können, so hat Fer& ein 3—7 jähriges Erhaltenbleiben fest- 
gestellt und Askanazy hat drei experimentell erzeugte Teratoide zwei 
Jahre und länger verfolgt, ohne dass bei ihnen eine Reduktion nach- 
weisbar gewesen wäre. In anderen Fällen hat er die Gebilde noch 
nach mehr als einem Jahre sogar wachsen sehen. 

Was nun die Beschaffenheit der durch diese Versuche erzeug- 
ten Bildungen anbetrifft, so ergab sich zunächst, dass es nicht 
zweckmässig ist, die allerjüngsten Embryonalstadien zu benut- 
zen, sondern dass man die besten Ergebnisse bei Ratten mit 
Föten von über 1 bis höchstens ca. 4 cm Länge erhält; die Ge- 
bilde, die dann entstehen, erreichen gewöhnlich eine Länge von 3—4 cm 
und bestehen aus einem Konglomerat von Knötchen, Knollen und Zysten, 
die meist dicht zusammenliegen und von weisslicher, gelber, grauer und 
grauroter Farbe sind. Histologisch bestehen sie aus unregelmässig 
durcheinandergelagertem Knorpel- und Knochengewebe (mit typischem 
Knochenmark), Darm- und Epidermiszysten, Zähnen, glatter Muskulatur, 
sowie entodermalen Bildungen: Magen-, Darm- und Respirationszysten ; 
dagegen ist von den inneren Organen, wie Herz, Lunge, Leber, Nieren 
nichts wiederzufinden. Die erzeugten Neubildungen entsprechen demnach 
in der Hauptsache einem Teratoma adultum, wie die Dermoidzysten des 
Eierstocks von Menschen; sie unterscheiden sich von ihnen durch ihren 
Ausgangspunkt und die infolge der Benutzung von künstlichem Gewebs- 
brei bewirkte, noch unregelmässigere Anordnung der verschiedenen 
Gewebe zueinander. 

Man kann nach diesen Versuchen sagen, dass es wohl gelungen 
ist, übertragenen Embryonalbrei auch an fremdem Orte zum selbstän- 
digen Wachstum und Ausreifen zu bringen, dass aber eine geschwulst- 
artige Wucherung, ein Wachstumsexzess, nicht erzeugt worden ist. 


Ad 2. Auch zu diesem Punkte liegen zahlreiche, mannigfach ver- 
änderte Versuche und Beobachtungen vor. Mechanische und elektrische 
Reize, Wärme- und Kältereize blieben im grossen und ganzen wirkungs- 
los. Auch die im Anschluss an die Ehrlichschen Krebsübertragungs- 
versuche geprüfte Frage, ob es durch wiederholte Übertragungen von 
Ratte zu Ratte gelänge, das Wachstum der teratomartigen Bildungen 
zu steigern, musste in verneinendem Sinne entschieden werden, wenn- 
gleich es auch tatsächlich gelang, erfolgreich durch 2—3 Generationen zu 
übertragen. Dagegen liegen Beobachtungen vor über den wachstums- 
fördernden Einfluss der Trächtigkeit bei Ratten (Askanazy) und der 
Brutzeit bei Hühnern (Fere). Askanazy gibt an, dass er unter 11 Ver- 
suchen bei trächtigen oder säugenden Ratten achtmal höchst stattliche 
Teratoide entstehen gesehen hat, von solchen Dimensionen, wie er sie 
sonst bei subkutanen Produkten nie beobachtete, (z. B. einen poly- 
zystischen Tumor von 4,2:3,1:2,0 cm Grösse). Auch in den Ver- 
suchen Pefrows an Meerschweinchen scheinen die besten Ergebnisse 
bei trächtigen Tieren erzielt worden zu sein. 

Ob es gelingt, durch chemische Stoffe stärkeres Wachstum 
hervorzurufen, wurde ebenfalls von Askanazy eingehend geprüft. 
Einspritzungen von Lezithin, Glykogen und Scharlachöl, das in den 
Fischerschen Versuchen so wirksam gewesen, hatten keine Wir- 
kung auf das Wachstum der Teratoide; Scharlachöl wirkte im 
Gegenteil eher das Wachstum unterdrückend. Auch mit Äthylalkohol, 
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das Féré angewendet hatte, wurden keine Erfolge erzielt; dagegen waren 
die Ergebnisse bei Anwendung von 4—5% Ätherwasser (nach Fr. 
Reinke) sehr bemerkenswert. Askanazy verrührte den Embryonalbrei 
vor der- Einspritzung mit 1 ccm? 4—5% Ätherwasser und implantierte 
ihn dann. „Nie habe ich bisher‘‘, schreibt Askanazy, „auch bei schwan- 
geren Tieren nicht, so schnell wachsende und gleich grosse subkutane 
Teratoide gesehen. Zumeist entwickeln sich gürtelförmig, um den Leib 
ausgebreitete, derbknollige Tumoren von 5, 6, ja über 8 cm Länge und 
2—3 cm Breite, die bisher bis zu 9 Monaten persistieren, resp. noch 
zunehmen.“ Die genauere Untersuchung ergab, dass die auffallende 
Vergrösserung in der Tat auf abnorm reichlicher Wucherung und Aus- 
gestaltung der embryonalen Gewebe beruhte. Aber eine Blastombildung 
wurde auch auf diesem Wege nicht erreicht. Dagegen konnte Askanazy 
eine solche als ein zufälliges Ereignis in einemi Falle beobachten: Eine im 
Januar 1907 mit Embryonalbrei subkutan geimpite Ratte liess zwei 
Jahre eine langsame Grössenzunahme des Teratoids erkennen, das 
im Dezember 1908 3,2:2,5:1 cm mass; im Oktober 1908 war eine 
kleine Zyste geplatzt, hatte sich dann aber bald geschlossen; im 
März 1909 war das Gebilde etwas grobkörniger, aber in den Dimen- 
sionen nicht wesentlich verändert (3,2:2,5:2 cm). Von Anfang April 
an begann es jedoch rapide zu wachsen und sein Aussehen zu ändern, 
es schimmerte rötlich durch und mass am 13. April 5,5:6,0:2,0 cm, 
bot mehrere knollige Hervorragungen und einen kleinen oberflächlichen 
Defekt dar. Bei Einschnitt zeigte sich, dass der Tumor aus fest-elasti- 
schem, rosig aussehendem Gewebe bestand, das ganz wie menschliches 
Sarkomgewebe aussah. Als das Tier am 21. April, also 2!/, Jahre 
nach der Impfung, starb, war von teratoider Struktur nur noch eine 
kleine Dermazyste mit atheromatösem Brei und Epidermisschüppchen 
zu sehen, während der übrige Teil aus Sarkomgewebe bestand, das 
im histologischen Bilde grosse protoplasmareiche, rundliche oder plump- 
keulenförmige Zellen mit zahlreichen Mitosen aufwies. Mit dem Tumor- 
material wurden Ratten geimpft, und es entwickelte sich bei einer 
ein sehr rasch wachsender, schliesslich eine Grösse von 7,5:5:3,5 cm 
erreichender Tumor, der das Tier in 11/, Monaten, unter dem Bilde der 
Kachexie und schwerer Anämie (typisches Blutbild), zugrunde richtete. 

Es kann demnach kein Zweifel bestehen, dass sich hier auf dem 
Boden eines experimentell erzeugten Teratoids ein malignes, sarkoma- 
föses Blastom entwickelt hat, wie so etwas ja auch beim Menschen 
wiederholt beobachtet ist. Aber leider dürfen wir dieses Beispiel bisher 
nur als zufälliges Ereignis betrachten, ohne die Bedingungen daraus 
erschliessen zu können, unter denen die Umwandlung entstand, geradeso 
wie bei den gleichartigen Fällen vom Menschen. 


Ad 3. Auf diesem Gebiete sind sicherlich viel mehr Versuche ge- 
macht worden, als bekannt ist; denn da sie negative Ergebnisse hatten, 
wurden sie nicht veröffentlicht. Man hat alles mögliche versucht: im 
Anschluss an Ribberts Theorie Gewebsimplantations--und -verlagerungs- 
versuche (Ribbert, Lubarsch, Lambert Lack) —, im wesentlichen ohne 
Erfolg.24) Ebenso sind allerlei Reizungsversuche vorgenommen worden 
— 


.*) Ribbert hat allerdings bei Kaninchen durch Anbohren der Intervertebral- 
ee der Ekchondrosis physolifosa ähnliche Bindungen erhalten, die er Chon- 
rome nennt; es sind aber ebensowenig Geschwülste, wie die fibroadenom- 
artigen Bildungen, die ich bei Verlagerungsversuchen in der Kaninchenleber 
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mit Teereinpinselungen an Ratten (Hanau und mir), an Kaninchen, 
Meerschweinchen von Brosch, Fütterer u. a. Was da entstand, waren 
chronisch entzündliche Vorgänge mit mehr oder weniger ausgedehnten 
atypischen, mitunter auch heterotopen Epithelwucherungen, wie sie 
auch bei Erkrankungen des Menschen, seit den Untersuchungen 
C. Friedländers?) und besonders den Arbeiten R. Meyers 2%) und 
Lubarschs 2") über die heterotopen Epithelwucherungen in den weib- 
lichen Geschlechtsorganen und dem Verdauungskanal, bekannt sind. 
Das gleiche gilt auch in der Hauptsache von den interessanten Unter- 
suchungen B. Fischers,?8) die ein gewisses Aufsehen erregt haben, 
weil man annahm, hierdurch der Lösung der Krebsfrage etwas näher 
gerückt zu sein. Fischer machte am Kaninchenohr Einspritzungen von 
Scharlachöl (in Olivenöl gelöster Fettfarbstoff Scharlach R) und bekam, 
wenn er die Flüssigkeit sehr prall einspritzte, ausgedehnte, augenschein- 
lich von den Haarbälgen ausgehende Epithelwucherungen, die unter 
Umständen bis in den Knorpel hineinreichten und, rein histologisch 
betrachtet, grosse Ähnlichkeit mit einem Cancroid besassen. Dabei 
schien es sich in gewisser Hinsicht um eine spezifische Wirkung auf 
das Epithel der Haut zu handeln, da es nicht gelang, die gleichen Ver- 
änderungen durch Einspritzung in die Mamma, Magen und Darm 
zu erhalten. Das spricht nach Fischer auch dagegen, dass die Epithel- 
wucherungen einfach die Folge der besonderen Art der Entzündung 
sind, denn die gleichen entzündlichen Veränderungen treten auch in 
Mamma, Magen- und Darmschleimhaut ein; die Epithelwucherungen 
bleiben aber aus. Fischer meint daher und schliesst es aus der Art 
des Wachstums der Epithelien nach den Öltropfen zu und um sie herum, 
dass es sich um eine chemotaktische Wirkung handle, dass Anziehstoffe 
(Attraxine) die starke Epidermiswucherung auslösten. Wenn die Wu- 
cherung allmählich zum Stillstand käme, und sich dann in den neu- 
gebildeten Epithelzapfen eine überaus starke Verhornung einstelle, so 
läge das eben daran, dass mit der Aufsaugung und Ausscheidung des 
Scharlachöls auch die Wirkung der Attraxine aufhöre. 

Die Beobachtungen Fischers wurden in der Hauptsache von 
L. Jores,2?) H. Stahr,30) Stöber 1) u. a. bestätigt; seine Deutung hat 
jedoch meist keine Zustimmung gefunden. Jores hebt besonders her- 
vor, dass die Stoffe, die zur starken Epithelwucherung führen, auch 
Zellschädigungen hervorrufen, die sich auch in der starken Verhornung 
kund tun, dass demnach weder ein direkter Wachstumsreiz, noch ein 
chemotaktischer Reiz angenommen zu werden brauche, sondern die 
Erscheinungen in Einklang mit den Weigert-Ribbertschen Anschauun- 


erhielt. Gelegentlich sind allerdings, im Anschluss an Verpflanzungs- und Ver- 
lagerungsversuche, echte Blastome entstanden, wie z. B. in einem Falle von 
Lambert Lack in den Eierstöcken und Uterus von Kaninchen und einem Falle 
von mir, nach Speicheldrüsenüberpflanzung in die Niere eines Kaninchens, 
ein über die Hälfte der Niere einnehmendes Adenosarkom. Aber in diesen 
Fällen kann nur gesagt werden, dass, im Anschluss an einen operativen Ein- 
griff, aus unbekannten Ursachen ein bis dahin für das blosse Auge noch nicht 
sichtbares Blastom entstand. 

25) Atyp. Epithelwucherung und Krebs. Strassburg 1875. 

26) R. Meyer. Verhandl. d. Dtsch. pathol. Gesellsch. 1906. 

27) Verhandl. d. Deutschen pathol. Gesellsch. 1906. 

28) Ebenda u. Münch. med. Wochenschr. 1906 u. 1907. 

29) Münch. med. Wochenschr. 1907. 

30) Ebenda 1907. 

31) Ebenda 1907. 
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gen zu bringen wären. Stöber hat, ausgehend von der Tatsache, dass 
bei Arbeitern in Anilinfabriken nicht selten epitheliale, zum Teil kreb- 
sige Geschwülste der Harnblase beobachtet werden, welche die wirk- 
samen Fettfarbstoffe Benzol, Naphthol und Toluol enthalten, die Kom- 
ponenten dieser Farbstoffe zu seinen Untersuchungen benutzt, vor 
allem Amidozobenzol und -Toluol, Paratoluidin und a—Naphthylamin. 
Mit allen diesen Stoffen erhielt er im wesentlichen die gleichen Epithel- 
wucherungen, wie Fischer, am ausgeprägtesten mit Naphthylamin, das 
die Gewebe überhaupt kaum schädigt. Deswegen denkt Stöber doch 
wieder daran, dass es sich um direkte Wachstumsreize handelt; doch 
liegt es auf der Hand, dass infolge der Einspritzungen eine Lockerung 
der Bindegewebsbündel und des Basalzellenverbandes hervorgerufen 
wird, was zum mindesten mechanisch das Wachstum des Epithels er- 
leichtert und so zu der abnorm starken Epithelwucherung beiträgt. 

Wie nun auch die Erklärung der Fischerschen Versuchsergeb- 
nisse ausfallen mag, darüber kann kein Zweifel herrschen, dass es auch 
in ihnen nicht gelungen ist, ephitheliale Blastome zu erzeugen, wie wir 
denn überhaupt ein brauchbares und einigermassen sicheres Mittel 
hierzu nicht besitzen.32) 

Überhaupt müssen wir zum Schluss dieser Betrachtungen ein- 
gestehen, dass zwar die gelungenen Versuche zur Erzeugung von Tera- 
toiden bei Ratten uns einen erheblichen Fortschritt gebracht haben, 
dass aber die zum Verständnis der Blastomentstehung unentbehrliche 
experimentelle Forschung zur willkürlichen Erzeugung von Blastomen 
noch nicht wesentlich vom Fleck gekommen ist. — In dieser Hinsicht 
haben uns auch die ungemein zahlreichen Versuche von 


Blastomübertragung bei Tieren 


nicht wesentlich gefördert. 

Seitdem die Lösung der Krebsfrage mit wahrhaft leidenschaft- 
lichem Eifer betrieben wird, hat man auch einem bis dahin vernachläs- 
sigten Kapitel, der vergleichenden Pathologie, grössere Beachtung ge- 
Schenkt und gesehen, dass Karzinome und Sarkome schon bei niederen 
Wirbeltieren und von da an weiter bei allen Tierklassen, Pflanzen- wie 
Fleischfressern, vorkommen. Ziemlich häufig ist der Krebs bei weissen 
Mäusen und Ratten. — Nachdem zuerst A. Hanau schon 1889 in ein- 
wandfreien Versuchen die Übertragbarkeit des Rattenkrebses erwiesen, 
sind darauf von C. O. Jensen ausgedehnte systematische Versuche 
gemacht worden, den Mäusekrebs auf andere Mäuse zu übertragen. 
Nach seinen positiven Ergebnissen ist dann die Frage in ausgedehnten 
Masse besonders von Ehrlich und Apolant, von Bashford und seinen 
Mitarbeitern, L. Loeb und zahlreichen anderen geprüft worden. Die zu 
den Versuchen benutzten Mäusekrebse traten fast ausschliesslich bei 
älteren, weiblichen Tieren auf und sind mit wenigen Ausnahmen 
Mammakarzinome 33) gewesen. Bei den Übertragungsversuchen ist man 
In der Hauptsache zu folgenden Ergebnissen gekommen: 


. 3?) Auch die wenigen positiven Versuchsergebnisse O. Schmidts, der nach 
Injektion von Mucorsporen bei weissen Mäusen mitunter Krebs entstehen sah, 
machen von diesem Satz keine Ausnahme. 

33) Es kommen bei der Maus, wie besonders Bashford gezeigt hat, auch 
andere Krebse primär vor, Kankroide der Haut, Magen- und Darmkrebs; aber sie 
Sind augenscheinlich viel seltener. Dass es sich wirklich um Karzinome handelt, ist 


Jahreskurse, Januar 1910. : 
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1. Die Übertragung gelingt nur auf Tiere gleicher Art; Rassen- 
unterschiede sind nicht sehr bedeutungsvoll; so kann man von der 
weissen auf die graue Maus übertragen und umgekehrt. Aber selbst 
auf nahe verwandte Tiere, wie Maus und Ratte, gelingt die Übertragung 
nur ganz unvollkommen, d. h., nach anfänglichem mässigem Wachstum 
tritt Rückbildung und Aufsaugung der Tumoren ein. t 

2. Die Übertragung gelingt ebenso gut auf männliche, wie auf 
weibliche Tiere, und im ganzen auf jugendliche (5—8 Wochen alte) 
Mäuse besser, wie auf ältere. Diese Erfahrung, die besonders von 
Bashford hervorgehoben aber ziemlich allgemein bestätigt worden ist, 
erklärt sich nach meiner Auffassung dadurch, dass die implantierten 
Stückchen im jugendlichen Körper rascher ernährt und vaskularisiert 
werden, als im Körper erwachsener Tiere. 

3. Die durch Verimpfung von kleinsten Teilen des Primärtumors 
entstandenen Blastome können eine ungeheure Grösse erreichen, so 
dass sie das Gewicht der übrigen Maus erheblich übersteigen (z. B. 
in eigenen Versuchen Tumor 22,7 g, Maus 15,9 g oder 25,8:19,1 g). 
Sie wachsen aber immer nur aus sich heraus, so dass sämtliche Tumor- 
zellen Abkömmlinge der Zellen des ersten zur Impfung benutzten 
Tumors sind. 

4. In der Regel ist die Impfausbeute in der ersten Generation, vom 
Primärtumor aus, gering; durch fortgesetzte Überimpfung gelingt es 
aber, die Übertragbarkeit (Virulenz); erheblich, schliesslich bis auf 
90—100% zu steigern (Ehrlich-Apolant *). Doch ist es nach den 
Untersuchungen von Bashford und Murray 35) unwahrscheinlich, dass 
es sich hierbei um eine erhebliche Steigerung der Wachstumsfähigkeit 
handelt, sondern die verschiedenen Ergebnisse der Impfungen sind 
wohl darauf zurückzuführen, dass in den zur Überpflanzung benutzten 
Geschwülsten zahlreiche verschiedene Wachstumszentren vorhanden und 
in den grösseren Geschwülsten schon viele Zerfallsherde entstanden 
sind. Nach meinen Erfahrungen ist auch in scheinbar zu maximaler 
Virulenz gesteigerten Mäusetumoren die Impfausbeute von grossen 
Knoten (in denen stets zahlreiche Nekrosen vorhanden sind) erheblich 
schlechter, als die von kleineren. 

5. Die Impftumoren behalten in der Regel durch viele Generationen 
hindurch den gleichen histologischen Bau, wie die Primärtumoren. 
Doch kommen Umwandlungen von spaltenförmigen Krebsen in solide 
und umgekehrt, von den adenomatösen in solide und umgekehrt, ja 
selbst von zystisch-hämorrhagischen in spaltenförmige vor. Wesentliche 
Veränderungen der Wachstumsenergie und -Art sind aber mit diesen 
Änderungen des Gewebsbaues meist nicht verbunden; mitunter treten 
solche Änderungen des histologischen Baues schon in den Metastasen 
in Erscheinung. Willkürlich derartige Abänderungen hervorzurufen, 
gelingt nicht mit Sicherheit.36) 


sicher. Die Einwendungen, die zuerst v. Hansemann dagegen gemacht, treffen 
nicht zu; es handelt sich, wie die histologische Untersuchung zeigt, um typische 
epitheliale, bald adenomatös, bald solid, bald zystisch oder spaltenförmig gebaute 
destruierende Tumoren, die freilich im ganzen gutartiger sind, als die mensch- 
lichen Karzinome, vor allem aber nur ausnahmsweise Lymphknotenmetastasen, 
etwas häufiger Metastasen innerer Organe (bes. Lunge) machen. 

34) Arb. a. d. Kgl. Institut f. experim. Therapie z. Frankf. a. M. 1906. 

35) Ztschr. f. Krebsforschung, Bd. V, S. 417; ferner Reports of the Imperial 
Canzer Rescentifund. London 1907 u. 1908. 

36) Apolant (Münch. med. Wochenschr. 1907) hat zwar angegeben, dass 
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6. Die Wachstumsgeschwindigkeit der Tumoren ist sehr verschie- 
den; es besteht mitunter eine sehr lange Latenzzeit (nach meinen Er- 
fahrungen bis zu 6 Monaten); es treten gar nicht selten Wachstums- 
stillstände, dann aber auch plötzliches rapides Wachstum ein. Im allge- 
meinen sind die Mammakrebse der Maus, mit denen die meisten Versuche 
gemacht worden sind, ausgesprochen gutartiger, als die beim Menschen, 
das Leben erleidet durch die Tumoren eine verhältnismässig geringe Ver- 
kürzung. (Das höchste Alter, das weisse Mäuse erreichten, beträgt etwa 
21/, Jahre; ich habe eine Maus, die im Alter von 7 Wochen von mir ge- 
impft wurde und einen ursprünglich sehr langsam wachsenden, dann eine 
kolossale Grösse erreichenden Tumor bekam, ein Alter von 15t/, Mona- 
ten erreichen sehen.) 


7. Die Metastasen entstehen ganz vorwiegend hämatogen und sind 
selten, am häufigsten noch in den Lungen, seltener in Leber und Nieren, 
ganz selten in Lymphknoten. 


8. Eine willkürliche Beeinflussung der Wachstumsgeschwindigkeit 
ist nur in geringem Masse möglich; am ehesten noch in negativem 
Sinne. Es gelingt, Mäuse durch die verschiedensten Zelleinspritzungen, 
besonders aber durch Vorbehandlung mit hämorrhagischen Mäusekarzi- 
nomen, gegen hoch virulente (100% Impfausbeute gebenden) Karzi- 
nome zu immunisieren, bezw. deren Wachstum sehr stark zu beschrän- 
ken. Diese Immunität ist übrigens kaum spezifisch, da sie auch gegen 
Sarkome und Enchodrome, wenn auch in geringerem Masse, be- 
steht. — Ein stärkeres Wachstum der Tumoren hervorzubringen 
— ausser vielleicht durch die wiederholten Übertragungen —, ist 
nicht gut möglich, auch sehr schwer zu beweisen. Ich habe zahl- 
reiche Versuche gemacht, bei Mäusen, die sehr langsam wach- 
sende oder gar lange stabil bleibende Impftumoren hatten, durch 
mechanische und chemische Reize das Wachstum zu beeinflussen. Mecha- 
nische Insulte (tägliches minutenlanges Quetschen und Klopfen, Zer- 
drücken, Einstechen und Einschneiden) führten in vielen Fällen zu 
völligem Verschwinden der Tumoren, in nicht wenigen waren sie völlig 
einflusslos und nur in einigen entfesselten sie allerdings ein sehr rasches 
und für die betreffende Tumorart ungewöhnlich starkes Wachstum. 
Von chemischen Substanzen ist z. B. von Mc Connell Scharlachöl, an- 
geblich mit positivem Erfolg, in Mäusetumoren eingespritzt worden; 
ich habe damit gar keine Erfolge erzielt, gleichviel, ob ich es in fertige, 
langsam wachsende Geschwülste einspritzte, oder gleich mit den Impf- 
Stückchen das Scharlachöl einbrachte; im Gegenteil hatte ich dann 
öfters Misserfolge. Dagegen habe ich ganz deutliche fördernde Wir- 
kung von Ätherwassereinspritzungen bei Mäusetumoren gesehen, die 
entweder ganz stabil geblieben und nicht über linsengross waren, 
oder sogar deutliche Rückbildung zeigten. 


Auch Versuche, das Zustandekommen von Metastasen zu befördern, 
Sind nicht von grossem Erfolge gekrönt gewesen. Wenn von manchen 
Autoren, z. B. Gierke 37) die Meinung ausgesprochen worden ist, dass 
r 


bei immunisatorisch vorbehandelten Mäusen eine Rückbildung von alveolaren 
rebsen in adenomatös gebaute stattfindet; allein eine solche Umwandlung 
tritt weder regelmässig auf diese Weise ein, noch ist damit eine biologische 
Umwandlung verbunden, auch treten solche Veränderungen mitunter von selbst 


37) Ziegl. Beitr. Bd. 43. 
4* 


52 Allgemeine Biologie und Pathologie 


die Seltenheit der Metastasenbildung bei den Mäusetumoren damit zu- 
sammenhänge, dass die Tiere nicht lange genug am Leben bieiben, so 
kann ich dem nicht zustimmen. Denn ich habe bei Tieren, die 9—13 
Monate nach der Impfung am Leben blieben, keine Metastasen ge- 
sehen, trotz gewaltiger Tumoren, sie aber bei Tieren mit 3—7 monat- 
licher Lebensdauer gefunden (allerdings überhaupt nur viermal). Von 
Eingriffen habe ich allerlei Formen versucht (Knochenbrüche, Quetsch- 
ungen und blutige Verletzungen von Organen vorgenommen), aber 
nur zweimal, bei Einstichen in die Leber, an den Stellen der Verletzungen 
Metastasen beobachtet. C. O. Jensen ?8) gibt an, dass er, nach Einsprit- 
zung autolysierter Mäusekrebsmassen an vom Tumor entfernten Stellen, 
in einem Falle, ausser dem Zerfall des Primärtumors, so umfangreiche 
Metastasenbildung in den inneren Organen gesehen hat, wie sonst 
niemals; allein auch hierin besitzt man kein unfehlbares Mittel, denn 
die Beobachtung scheint bei Jensen ganz vereinzelt geblieben zu sein, 
und auch ich habe mit dieser Methode keine Erfolge gehabt. — Im 
übrigen gibt es ja auch beim Menschen Krebse, die im allgemeinen 
nur ausnahmsweise Metastasen machen, und man kann wohl sagen, 
dass besonders im Magen- und Darmtraktus gerade diejenigen am wenig- 
sten Neigung zur Metastasenbildung besitzen, die lokal die grösste Aus- 
dehnung erreichen. — Auch in bezug auf die Wirkung der Tumoren 
auf den Allgemeinzustand liegen ähnliche Verhältnisse vor, wie beim 
Menschen. Eigentliche Kachexie und Anämie tritt für gewöhnlich nicht 
auf, auch bei den Sarkomen nicht. Dagegen kommt es häufig, sowohl 
im Anschluss an aseptischen, wie auch bakteriellen Zell- und Kern- 
. zerfall, in Karzinomen und Sarkomen zu ausgedehnter Amploident- 
artung (Lubarsch®?). 


9. Das Stroma der Impftumoren wird, ebenso wie die Gefässe, von 
den Geweben des Impftieres gebildet, während das mitübertragene 
Stroma zugrunde geht. Nicht ganz selten entwickelt sich, unter dem 
Einfluss des wachsenden Krebses, aus diesem Stroma ein typisches 
Spindelzellensarkom, das allmählich das Karzinom ganz 'iberwuchern 
kann und bei weiteren Übertragungen immer mehr als reines Sarkom 
wächst (Beobachtungen von Ehrlich, Bashford, Stahr-Lubarsch u. a. 
an Mäusen, Z. Loeb, C. Lewin an Ratten); nur ausnahmsweise kommt 
es auch vor, dass der krebsige Anteil wieder die Oberhand gewinnt 
(Beobachtungen von R. Benecke*%) am Menschen, von Stahr“!) an 
Mäusen). Die sarkomatöse Umwandlung tritt bei einem und demselben 
Tumor keineswegs gleichmässig in allen Impfgenerationen und allen 
Individuen derselben Generation auf. Ich habe von einem Tumor (Kar- 
zinom), bei dem der Anfang der sarkomatösen Umwandlung bereits 
im Juli 1908 eintrat, immer noch Stämme, die als reine Karzinome 
weiterwachsen. Nach Angaben von Bashford 2) ist nicht nur eine 
gewisse individuelle Disposition des Bindegewebes des 'mpftieres zur 
sarkomatösen Umwandlung anzunehmen, sondern es kommt auch auf 
die Entwicklungszustände des Karzinoms an; denn während er z. B. 


38) Ztschr. f. Krebsforschung, Bd. VII, S. 279. 

39) Zentrbl. f. allgem. Pathologie 1910. 

40) Verhandl. der deutschen pathol. Gesellschaft 1908. S. 106. 
41) Ztrbl. f. allgem. Pathologie 1910. 

42) Verhandl. d. international. medizin. Kongr. in Ofenpest 1909. 
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in Impftumoren, die von 14 Tage alten, krebsigen Impfknoten stammten, 
Sarkomentwicklung fand, vermisste er sie bei Benutzung 6 Wochen 
alter Knoten desselben Materials ziemlich regelmässig. 


So interessant und wichtig nun auch viele Ergebnisse der experi- 
mentellen Krebsforschung sind, so haben sie doch tatsächlich uns 
wenig, weitergeführt und in der Hauptsache nur eine ganze Reihe von 
Beobachtungen aus der menschlichen Pathologie bestätigt und in ein 
klareres Licht gesetzt; besonders aber sind sie für die Frage nach der 
Ätiologie der Tumoren und selbst der Histo- und Pathogenese naturge- 
mäss nicht zu verwerten. Denn es handelt sich in diesen Versuchen ja 
immer nur um die Übertragung fertiger Tumoren, sowie um die Erzeu- 
gung sekundärer Knoten, die uns einen Rückschluss auf die Bildung der 
primären nicht gestatten. Dass erstere, die im wesentlichen Impfmeta- 
stasen sind, ganz allein, aus sich heraus wachsen, ist nicht neu und 
überraschend; denn das war ja für die Metastasen menschlicher Tumo- 
ren lange nachgewiesen. Sehr bemerkenswert ist allerdings die doch 
nicht so ganz selten auftretende Umwandlung des Krebsstromas in 
Sarkom, was nicht ganz ohne Unrecht zugunsten der parasitären Theorie 
‚gedeutet worden ist. 

In der Tat ist ja nicht zu leugnen, dass die einfachste Erklärung für 
die Entstehung der sarkomatösen Umwandlung des Stromas von Impf- 
krebsen darin läge, dass man irgend einen von den Krebszellen aus- 
gehenden Stoff annimmt, der das Bindegewebe ebenso zur blasto- 
matösen Wucherung bringt, wie vorher das Epithel. Man findet in vie- 
len Fällen die Umwandlung in der Peripherie des Krebses eintretend 
(Apolant, Stahr), in anderen vom Zentrum aus (Bashford), bald in stark 
wachsenden, sich geradezu auf der Höhe ihrer Entwicklung befinden- 
den (Haaland, Apolant), bald dagegen in langsam wachsenden, verhält- 
nismässig ruhenden Knoten. Doch ist dies kein grundsätzlicher Gegen- 
satz, da in beiden Arten starke Zerfallserscheinungen vorhanden sein 
können, die mit der Auflösung der Krebszelle die eventuellen Parasiten 
freizumachen und auf das Bindegewebe wirken zu lassen, imstande 
sind. Aber dafür, dass es sich hierbei um die Wirkung belebter Wesen 
und nicht vielmehr fermentartiger Stoffe handelt, liegt bisher irgend 
ein zwingender Beweis nicht vor, besonders nachdem wir durch die oben 
wiederholt erwähnten Untersuchungen wissen, dass es wachstumser- 
regende Stoffe gibt. 

Was nun aber die positiven, für die Parasitentheorie ins Feld 
geführten Gründe und Beobachtungen anbetrifft, so steht es immer 
noch ziemlich schlecht mit ihnen. Die einst so stolz in den Vordergrund 
gestellte und mit grossem Eifer durch immer erneute histologische 
Untersuchungen verfochtene Ansicht, dass Protozoen die Erreger des 
Krebses (und anderer Geschwülste) seien, ist so gut wie vollkommen 
verlassen; ebensowenig hat sich die besonders von Sanfelice*?) in 
zahlreichen Arbeiten vertretene Auffassung, dass die Krebserreger 
'Sprosspilze (Blastomzysten) wären, durchsetzen können und auch an 
un Mikrokokkus neoformans glaubt kaum ein anderer, als Doyen 
selbst. 


43) Zahlreiche Arbeiten in italien. Zeitschriften, in d. Zeitschr. f. Hygiene, 
Bd. 21 und im Ztrbl. f. Bakteriologie Bd. 17, 21, 23, 24, 31. 
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Neue Anregungen erhielten die parasitologischen Untersuchungen 
der bösartigen Geschwülste durch die Entdeckung der Spirochaeta 
pallida als Erreger der Syphilis; es begann eine eifrige Suche 
nach Spirochaeten in Karzinomen und Sarkomen; tatsächlich liegen 
auch positive Befunde vor, sowohl bei Karzinomen des Menschen, 
wie der Tiere, von Gaylord,‘*) Deetjen,*?) Schmorl,*) Simmonds,*') 
und anderen. Bei den menschlichen Tumoren handelte es sich stets 
um zerfallene, meist mit der Mundhöhle in direkter oder indirekter Ver- 
bindung stehende Krebse und somit offensichtlich um sekundär ein- 
dringende Mikroorganismen, die mit dem Blastomwachstum nichts zu 
fun haben. Bei den Untersuchungen Deetjens an Mäusen handelte es 
sich um ziemlich regelmässige Befunde auch in frischen, nicht ulze- 
rierten Geschwülsten; aber die Spirochäten waren meist gar nicht im 
Karzinom selbst, sondern nur im Bindegewebe oder dem Blute vor- 
handen —, fehlten auch in manchen Generationen ausnahmslos, so dass 
Deetjen sie selbst als harmlose Schmarotzer betrachtet. Vermut- 
lich hat es sich sogar um lokale Befunde des Heidelberger 
Instituts gehandelt, denn Thorel,#83) Flenke*) und auch ich haben 
zahlreiche Mäusekrebse ohne Erfolg auf Spirochäten mit den geeig- 
neten Methoden untersucht. 

Trotz dieser Misserfolge ist die parasitäre Theorie noch 
nicht aufgegeben, und Borrel50) glaubt, aus dem Umstande, 
dass er bei Mäusen mit Primärkrebsen in inneren Organen 
tierische Parasiten gefunden hat, schliessen zu dürfen, dass diese 
die Überträger der noch unbekannten Krebsparasiten seien. Auch 
O. Schmidt!) glaubt, dass die unbekannten Parasiten durch andere 
Mikroorganismen übertragen würden. Er hat aus menschlichen Kreb- 
sen eine Mukorart gezüchtet und, nach Überimpfung von Reinkulturen 
dieses Mikroorganismus, bei weissen Mäusen in einigen Fällen Krebs 
und Sarkom auftreten sehen, die auch weiter überimpfbar waren. Es. 
handelt sich hier um zweifellos sehr bemerkenswerte Befunde, die man 
nicht einfach damit abtun kann, dass man eine zufällige, spontane Ent- 
stehung der betreffenden Tumoren, unabhängig von der Impfung, an- 
nimmt. Aber zum Beweise der parasitären Theorie, in dem Sinne, dass es 
sich um spezifische Krebserreger handle, genügen die wenigen Be- 
funde doch noch nicht, erstens, weil die gefundene Mukorart keineswegs 
aus allen Krebsen gewonnen werden kann, zweitens, weil sie auch in den 
nach der Einimpfung entstandenen Tumoren sich nicht fanden, drittens, 
weil der hypothetische, in dem Mukor steckende Parasit noch nicht nach- 


44) Journ. of infect. diseases 1907 u. Journ. sect. of Cancer lab. of New- 
York State 1907. 

#5) Verhandl. d. ital. pathol. Gesselsch. 1908; 12. Tagung, S. 119. 

46) Ebenda S. 118. 

41) Ebenda S. 116. 

48) u. 49) Diskussion zu 45) Ebenda S. 119. 

50) Ztschr. f. Krebsforsch. Bd. VII, S. 270. 

51) O. Schmidt, Ztrbl. f. Bakteriologie, Bd. 47, Heft 3. 1908. Wien. med. 
Wochenschr. 1908, No. 27 u. 28. Dtsch. med. Wochenschr. 1908, No. 11, u. 
Zentralbl. f. Bakteriologie, Bd. 52, S. 11, 1909. — Schmidt hat im ganzen neunmal 
bei Ratten und Mäusen scheinbar positive Ergebnisse gehabt, nicht alle Fälle 
sind sicher; aber zweifellos die in der letzten Arbeit mitgeteilten und auch einige 
frühere. In der einen der zuletzt mitgeteilten, wo 20 Mäuse im Oktober 08 mit 
Mucorkulturen geimpft wurden, und dann im März 1909 bei einem der geimpften 
Tiere ein haselnussgrosses Mammakarzinom auftrat, ist der Zusammenhang mit 
der Impfung aber doch wohl recht zweifelhaft. 
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gewiesen ist. — Es muss deswegen, so wichtig auch die Befunde von 
O. Schmidt sind, damit gerechnet werden, dass es sich nur um die 
Wirkung nicht spezifischer Stoffe in den positiven Experimenten ge- 
handelt hat, ähnlich wie in den früher erwähnten Beobashtungen von 
Askanazy, Lambert, Lack und mir, oder den Beobachtungen Jensens, 
der, nach Injektion säurefester Stäbchen, bei Ratten zweimal Sarkom 
auftreten sah. 

Sind demnach die direkten Befunde immer noch nicht ge- 
eignet, die Parasitentheorie des Krebses zu beweisen, so hat man 
sich vor allem nach indirekten Beweisen umgesehen und auf das 
endemische oder gar epidemische Auftreten und auf Kontaktübertragun- 
gen (Cancer à deux und à trois) die Aufmerksamkeit gerichtet. Die älte- 
ren Angaben Behlas sind sehr verschiedenwertig, dagegen kann nach den 
Angaben Stickers52) und Guttmans 58), die die.Verhältnisse in gut 
übersehbaren Dörfern untersuchten, nicht gut bezweifelt werden, dass 
ein gehäuftes Vorkommen von Krebs, also eine Art Krebsendemie 
vorkommt, und nach den Angaben von Weinberg und Gaspar 54) scheint 
auch eine Häufung von bösartigen Neubildungen in einzelnen Häusern 
und Strassen Stuttgarts vorzukommen, ohne dass es aber gelänge, 
bestimmte Anhaltspunkte für die Ursache dieser Häufungen zu finden. 
Auch bei Tieren sind solche Endemien beobachtet worden, wie die 
Karzinome des Augenlids in Rinderheerden Nordamerikas (L. Löb) 
und der bösartige Schilddrüsenkropf der Salmoniden (L. Pick), der 
in bestimmten Zuchtanstalten. eine endemisch auftretende Erkrankung 
darstellt. Entsprechend dem gehäuften Vorkommen von menschlichem 
Krebs in bestimmten Häusern, wird auch über Häufung von Krebs 
in einzelnen Käfigen von Mäusen und Ratten berichtet. 

Inwieweit derartige Beobachtungen geeignet sind, die parasitäre 
Theorie zu stützen, darüber kann man gewiss sehr verschiedener Mei- 
nung sein. Sicher ist es, dass endemisches Vorkommen einer Krankheit 
noch nicht mit Sicherheit ihre parasitäre oder gar ansteckende Natur 
beweist. Das zeigt am besten der Kropf beim Menschen, wo ein 
endemisches Vorkommen feststeht, auch kaum ein Zweifel möglich 
ist, dass das schädigende Agens im Wasser vorhanden ist, aber die Wahr- 
scheinlichkeit, dass Lebewesen die Erkrankung erzeugen, nach neueren 
Untersuchungen (Kolle) 55) immer weniger wahrscheinlich geworden ist. 
Mit Recht macht auch C. O. Jensen) darauf aufmerksam, dass bei 
dem grösseren Teil der wohlbekannten Fälle von Krebsenzootieen unter 
Mäuse- und Rattenbeständen die Möglichkeit einer erblichen Über- ` 
fragung nicht ausgeschlossen ist, und auch Thorel 5?) hat für seine Fälle 
von Krebsendemie bei Mäusen der Erblichkeit eine Bedeutung bei- 
gemessen. Auch ich glaube, dass mit dem erblichen und familiären 
Faktor in der Tat stark gerechnet werden muss. So habe ich längere 
Zeit in einer bestimmten Rattenzuchtkiste bei vielen weiblichen Gliedern 
grosse Fibroadenome der Mamma auftreten sehen, die bisher nicht 
wieder zur Beobachtung kamen, nachdem ich einen ganz anderen, 
nicht verwandten Rattenstamm in die Kiste brachte, was direkt gegen 
a 

52) Ztschr. f. Krebsforsch. Bd. V, S. 215. 

53) Vierteljahresschr. f. ger. Med. 1908. 

54) Ztschr. f. Krebsforsch. Bd. IV, 1906. 

>) ee f. Schweiz. Ärzte 1909. 


FE a OS 28A: 
57) Verhandl. d. Dtsch. pathol. Gesellsch.. Kiel. 1908. 
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eine parasitäre Schädlichkeit sprechen würde. — Jedenfalls geht aus 
diesen Überlegungen und Betrachtungen hervor, dass die doch immer- 
hin spärlichen Beobachtungen über Krebsendemien noch eines viel 
genaueren Studiums bedürfen, bevor sie eine Stütze der parasitären 
Krebstheorie abgeben können. 

Was ganz im allgemeinen die Chancen der parasitären Theorie 
anbetrifft, so muss man immer noch sagen, dass die ihr entgegen- 
stehenden Bedenken nicht weggeräumt sind, und vor allem die Annahme 
eines spezifischen Krebserregers nicht wahrscheinlicher geworden ist. 
Die Möglichkeit, dass parasitäre Reize, ebenso wie andere, mit zur 
Entstehung bösartiger Neubildungen beitragen können, ist dagegen 
sicher nicht abzulehnen. : 

Das Bild des Ringes um die Lösung der Krebsfrage würde nicht 
vollständig sein, wenn wir nicht auch der Versuche gedächten, durch 
chemische Untersuchungen das grosse Rätsel zu lösen. 

Die hierher gehörigen Arbeiten sind grösstenteils in dem Berliner 
Krebsinstitute Leydens ausgeführt und von F. Blumenthal 58) zusammen- 
gefasst worden; sie gipfeln in der Ansicht, dass die Ursache des 
krebsigen Wachstums in einer chemischen Umwandlung, einer chemi- 
schen Anaplasie 9) wie Blumenthal sagt, begründet sei. Nach diesen 
Untersuchungen soll ein wesentlicher Unterschied bestehen in dem 
Verhältnis der Eiweisskörper der Krebszellen zu denen der normalen 
Epithelzelle. Die Krebszelle enthält mehr Albumine und weniger Globu- 
line, ferner sollen in ihnen Eiweisskörper auftreten, die in den übrigen 
Körperzellen fehlen (z. B. Alanin und Glutaminsäure); sie verhalten 
sich ferner Fermenten gegenüber anders, wie normale Zellen, sind 
gegenüber Pepsinsalzsäure widerstandsfähiger, dagegen gegenüber dem 
tryptischen Ferment hinfälliger, wie normale Zellen. Endlich enthalten 
Krebszellen ausser dem autolytischen Ferment, das alle Zellen be- 
sitzen, ein heterolytisches Ferment, das imstande ist, die Eiweisskörper 
der übrigen Zellen zu lösen. Diese Eigenschaft ist nach Blumenthal 
das Primäre; die chemischen Umwandlungen sind es, die der Epithel- 
zelle die biologischen Eigenschaften erteilen, welche sie zur Krebszelle 
machen, damit reihe sich die Krebskrankheit unter die Stoffwechsel- 
störungen ein. 

Sieht man nun auch davon ab, dass nach Æ. Müller 6°) die hetero- 
lytische Eigenschaft den Krebsen nur dann zukommt, wenn sie viel 
mehrkernige weisse Blutzellen enthalten, und Hess und Saxl ®t) über- 
haupt keine Unterschiede in den hetero- und autolytischen Fermenten 
normaler und krebsiger Zellen finden konnten, so liegt es doch auf 
der Hand, dass jeder Beweis dafür fehlt, dass die chemischen Unter- 
schiede der Krebszelle das Primäre sind. Die Untersuchungen sind an 
fertigen, zum Teil recht fortgeschrittenen Krebsen vorgenommen wor- 
den und sind demnach ziemlich mit Sicherheit ebenso, wie die morpho- 
logischen Veränderungen, als sekundäre anzusehen. 


58) Die chem. Vorgänge bei d. Krebskrankheit. Ergebn. d. experiment. Pathol. 
u. Therapie. Wiesbaden 1907. 

59) Mit Recht hat sich v. Hansemann gegen die falsche Anwendung des 
von ihm eingeführten Begriffs der „Anaplasie‘“ oewehrt. Denn Anaplasie bedeutet 
nach ihm eine Abnahme der Differenzierung, unter Zunahme der selbständigen 
Wucherungs- und Lebensfähigkeit; während die chemische Anaplasie Blumenthals 
weiter nichts bedeutet, als die Veränderung des normalen Chemismus d. Zelle. 

60) Zentralbl. f. innere Medizin 1909. No. 4. 

61) Wien. klin. Wochenschr. 1908. No. 33. 
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Das Bild, das sich uns somit am Schlusse zeigt, ist, soweit es sich 
um die Pathogenese und Ätiologie der Blastome handelt, kein sehr 
erfreuliches. Besonders bezüglich des Malignitätsproblems muss man 
Orth 2) Recht geben, wenn er sagt, ihm fielen bei allen diesen Aus- 
‚einandersetzungen die Worte des Inspektors Bräsig ein: „Die Armut 
kommt von der Powerteh.‘“‘ Das wird auch durch Ehrlichs Auffas- 
sung nicht wesentlich geändert, wenn er die Ursache der destruierend 
wachsenden Blastome in einer veränderten Avidität der Körperzellen 
sieht, entweder in dem Sinne, dass die krebsig werdenden Zellen mehr 
Nahrungsstoffe an sich reissen, oder die übrigen Zellen zu wenig auf- 
nehmen. Denn, abgesehen davon, dass wir dann noch nach der Ursache 
der veränderten Avidität zu forschen hätten, drückt diese Formel 
doch nur die Forschungsrichtung aus, in der sich längst die Unter- 
suchungen bewegen: dass einerseits gesteigertes Wachstum der Epi- 
thelien, andererseits die Abnahme lokaler und allgemeiner Widerstände 
das destruierende Wachstum ermöglichen.®3) 


Während wir bisher uns hauptsächlich mit denjenigen Lebenser- 
scheinungen beschäftigt haben, die als progressive bezeichnet werden, 
müssen wir zum Schlusse auch auf die als katabiotische oder degenerative 
benannten und in ‚den 


Störungen des zellulären Fett- und Kohlehydratstoff- 
wechsels 


zum Ausdruck kommenden Erscheinungen kurz eingehen. 


Bis gegen Schluss des vorigen Jahrhunderts hin war die Lehre 
Virchows von der Fetfmetamorphose (Degeneration) und Fettinfil- 
tration ziemlich unbestritten geblieben. Die Lehre war auch tatsächlich 
einfach: fand man innerhalb der Zellen Fett, so handelte es sich in 
den meisten Fällen um einen degenerativen Vorgang, und zwar um eine 
Umwandlung (Metamorphose) des Zelleiweisses in Fett; nur in Darm- und 
Gallenblasenepithelien, sowie in den Leberzellen gestand Virchow das 
Vorkommen einer physiologischen und pathologischen Fettinfiltration 
griffen wurde, sind wesentliche Erschütterungen derselben doch erst 
zu. Obgleich die Lehre von der Umwandlung des lebenden Eiweisses 
in Fett niemals exakt bewiesen werden konnte und wiederholt ange- 
griffen wurde, sind wesentliche Erschütterungen derselben doch erst 
seit dem Jahre 1896 zu verzeichnen. %) Es waren 1. eine 
Reihe von morphologischen Untersuchungen, aus denen hervorging, 
dass die Fettablagerung in den Zellen unmöglich ein degenerativer 
Vorgang sein konnte, 2. besonders die Experimentaluntersuchungen 


62) Verhandl. d. Dtsch. pathol. Gesellsch. 12. Tag. in Kiel 1908, S. 107. 

63) S, meine Ausführungen. Verhandl. d. Dtsch. path, Gesellsch. 1908. S. 49, 

64) Vgl. meinen Aufsatz über Fettdegeneration u. -Infiltration in meinen 
„Ergebnissen“, Jahrg. III, 1897. 
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von Rosenfeld,°5) der zeigte, dass, sowohl bei der Milchbildung in der 
Milchdrüse, wie bei der Phosphorvergiftung in Leber, Herz und Nieren 
(beides waren die Hauptstützen der Metamorphosenlehre) das Fett durch 
Transport aus den Fettdepots dorthin gelangt. (Er liess Hunde zunächst 
hungern, so dass fast völliger Fettschwund eintrat; dann fütterte er 
sie mit Hammelfett und zeigte nun, dass das in der Milchdrüse bei der 
Trächtigkeit oder in Herz, Leber und Nieren bei der Phosphorver- 
giftung auftretende Fett nicht Hunde-, sondern typisches Hammelfett ist.) 

Seitdem ist die Frage des cellulären Fettstoffwechsels von neuem 
sehr eingehend geprüft und vor allem auch mit Hilfe der neuen Fett- 
färbungsmethoden (Sudan- und Scharlachrotfärbung) untersucht wor- 
den. Man ist dabei im wesentlichen zu folgenden Ergebnissen ge- 
kommen: 


1. Fett findet sich normalerweise keineswegs nur in Darm, Leber 
und Gallenblase, wie früher angenommen wurde, sondern in zahlreichen 
verschiedenen Organen, vor allem in zahlreichen drüsigen Organen, 
wie Tränendrüse, Speicheldrüse, Pankreas, Hoden, Ovarien, abfüh- 
renden Harnkanälchen der Niere, ferner im Knochenmark, Haut, Mus- 
keln, Man kann dabei unterscheiden ein wanderndes oder Verbrauchs- 
fett, wie es sich in den eigentlichen Fettgeweben findet, und ein Dauer- 
fett, das einen unentbehrlichen Bestandteil der Drüsenzellen zu bilden 
scheint, mit dem Alter zunimmt und auch bei abzehrenden Vorgängen 
keineswegs ganz aufgezehrt wird. 

Ausser diesen echten Fetttropfen, die nicht in allen Zellen vorhan- 
den sind, kommen noch in allen Zellen Lipoidstoffe, in Form sehr fein 
verteilter Körner (Liposomen) vor, auf deren Bedeutung für das Zel- 
lenleben wir oben bereits mehrfach eingegangen sind. 


2. In den Fällen von pathologischer Verfettung können wir, be- 
züglich der Entstehung der Fettablagerung, in der Hauptsache vier 
Fälle unterscheiden: 

a) Ablagerung und Aufbau des Fettes aus dem Nahrungsfett (Fett- 
infiltration). 

b) Bildung von Fett aus den fettartigen Zellstoffen, teils unter dem 
Einfluss der Autolyse, teils unter dem Einfluss von Lebensvorgängen. 

c) Resorptive Verfettung,; Aufnahme von Fett in der Umgebung 
abgestorbener Gewebe. 

d) Fettausscheidung, z. B. in den Nieren, bei Überschwemmung 
des Körpers mit Fett. 


Ad a) Der häufigste Fall ist wohl der der Fettinfiltration, die 
zustande kommt 1. durch allgemeine Stoffwechselstörungen mit ver- 
mehrter Zufuhr von Fett (Diabetes), wo die Fettinfiltration sich be- 
sonders in Leber und Niere vorfindet. 2. Als Ausdruck einer Stoff- 
wechselschädigung der betreffenden Zelle selbst, die Fett in physiologi- 
schem Masse aufweist aber nicht verbraucht (Fettablagerung in den ver- 
schiedensten Zellen bei Verlangsamung des Blutstroms). 3. Durch Fett- 
wanderung, indem das in den Fettdepots frei gewordene Fett an anderen 
Stellen in vermehrtem Masse abgelagert wird, z. B. bei Phosphor- 
und Chloroformvergiftung. 


65) Ergebn. d. Physiol. 1. Jahrg. 1902, S. 651, u. Verhandl. d. Dtsch. pathol. 
Gesellsch. 1903, S. 73. 
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Ad b) Rosenfeld,°6) dessen Tierversuche den Anstoss dazu ge- 
geben hatten, der Fettinfiltration auch bei krankhaften Zuständen einen 
weit grösseren Spielraum zu gewähren, hat zuerst darauf hingewiesen, 
dass besonders in der Niere ein erheblicher Widerspruch zwischen 
dem durch die chemische Analyse nachgewiesenen Fettgehalt und dem 
histologischen Fettbefund auffiele. Obgleich der durchschnitt- 
liche Fettgehalt der menschlichen Niere 18% betrüge, sähe man histo- 
logisch nichts davon, während Nieren mit 16% Fett einen stark ver- 
fetteten, solche mit 23% Fett dagegen wieder einen annähernd nor- 
malen Eindruck machen könnten. Dasselbe fände sich bei experimentellen 
Verfettungen durch Vergiftungen, wo der Fettgehalt sogar erheblich 
sinken könne, trotz starker mikroskop. Verfettung. Rosenfeld ist daher 
der Meinung, dass zwar in Leber und Herz die Verfettungen auf Fett- 
einwanderung zurückzuführen seien, dass dagegen in den übrigen Orga- 
nen und besonders der Niere es sich bei den Verfettungen nur um ein 
Sichtbarwerden des Fettes aus den in den Zellen vorgebildeten Fett- 
substanzen handelt, eine Fettphanerose, wie Klemperer 67) sich aus- 
drückt. Wenn nun auch speziell die genauen Untersuchungen Die- 
£richs 68) gezeigt haben, dass die von Rosenfeld hervorgehobenen Unter- 
schiede zwischen den Ergebnissen der Fettanalyse und dem histolo- 
gischen Bilde der Verfettung durchaus nicht so häufig und regelmässig 
sind, wie er annahm, so ist doch an dem Vorkommen der Fettphanerose 
nicht zu zweifeln. Es fragt sich nur, wodurch und wie dieses Sichtbar- 
werden zustande kommt. Nach Rubow kann dies schon dann eintreten, 
wenn das Protoplasma unvermögend wird, das die Zelle in gelösten 
Zustand passierende Fett in Lösung zu erhalten, was allein schon durch 
eine Änderung der Alkaleszenz bewirkt werden kann. Von anderen 
Seiten — Äraus,6?) Rosenfeld, Klemperer, und vor allem Waldvogel,?®) 
wird dagegen der Aufolyse die Hauptbedeutung beigemessen. Es könnte 
scheinen, als wenn hier wieder die Lehre von der Fettmetamorphose 
in neuem Gewande auifträte; allein auch bei der Autolyse kann es 
sich nicht um Fettneubildung handeln, sondern nur darum, dass die 
Bilder der Verfettung durch Umlagerung der in den Zellen vorher 
bereits vorhandenen fettartigen Stoffe entstehen. Unter diesen Stoffen 
spielt vor allem die doppeltbrechende, als Myelin bezeichnete Substanz 
eine grosse Rolle. Allein die ausführlichen chemischen und histologi- 
schen Untersuchungen Dietrichs, Meinertz’s u. a. haben ergeben, dass 
zwar eine gewisse Ähnlichkeit zwischen den bei der Autolyse eintreten- 
den Zellveränderungen und der Verfettung, keineswegs aber eine Iden- 
tität besteht; es kommt sogar vor, dass bei der Autolyse vorher vor- 
handenes Fett aus den Zellen schwindet. Die Beziehungen zur Autolyse 
und Verfettung sind daher nur indirekte: 1., indem bei leichten fermen- 
tativen Störungen die Zellen Fett aufspeichern; 2., indem durch den 
Zerfall absterbender Gewebe und das Freiwerden lipoider (fettartiger) 
Stoffe aus den Zellen in der Nachbarschaft eine resorptive Verfettung 
bewirkt wird. 


‚Ad c) Das Vorkommen resorptiver Verfettung wurde schon im 
Jahre 1891 von Ackermann betont, der das Auftreten von Fett in den 

66) A, a. O. 

67) Deutsche med. Wochenschr. 1909, No. 3. 

68) S, meine Ergebnisse. Jahrg. XIII. Abteil. 2. 1910. 


69) Verhandl. d. Dtsch. pathol. Gesellsch. 1903. 
10) Virchows Arch. Bd. 177. 
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Endothelzellen der Glomeruluskapillaren der Niere bei Eklampsie auf 
Resorption von Fett aus den im Blut vorhandenen Fettemboli zurück- 
führen wollte. Später hat dann R. Benecke”!) die resorptive Verfettung 
der Gefässinnenzellen bei Fettembolie näher studiert und A. Dietrich 12) 
die Frage experimentell nach den verschiedensten Richtungen hin ge- 
prüft. Von Löhlein und Störk ist ferner das Auftreten doppeltbrechender 
lipoider Stoffe im interstitiellen Gewebe degenerierter Nieren als ein 
Resorptionsvorgang gedeutet worden, bei dem das Fett oder Myelin 
in Lymphgefässendothelien oder Phagozyten auftritt. Ganz sicher ist 
jedenfalls eine resorptive Verfettung nachgewiesen in der Umgebung 
experimenteller Infarkte, sowie von Infarkten der menschlichen Niere, 
und in der Umgebung überpflanzter Gewebe. Dietrich fand hierbei 
keine Änderung des Fettgehaltes gegenüber den frischen Geweben, 
sondern eher eine Fettabnahme, trotz ausgesprochen fetthaltiger Rand- 
zone. Es hat sich demnach die Annahme, dass es sich hier — und auch 
in der Randzone von Infarkten — um eine Infiltration aus dem umspülen- 
den Serum handle, nicht aufrecht erhalten lassen — (denn sonst müsste 
ja eine Vermehrung des Fettgehaltes nachweisbar sein) —, sondern man 
muss annehmen, dass es sich um eine Resorption, eine Aufspeicherung 
von Fett aus den fettartigen Stoffen des untergehenden, zerfallenden 
Gewebes handelt. 


Ad d) Dass bei manchen Fällen von Fettablagerung in den Nieren 
eine Fettfausscheidung in Betracht kommt, ist sehr wahrscheinlich, aber 
immerhin schwer zu beweisen. Doch deutet die Fettablagerung bei 
unzweckmässiger Fettzufuhr und bei Überschwemmung des Organis- 
mus mit Fett darauf hin. 

Ausser den Fettablagerungen, hat man sich neuerdings noch be- 
sonders mit den Ablagerungen fettähnlicher Substanzen — Myelin, 
Protagon, Lezithin — beschäftigt und auch von wmpyeliniger und 
lipoider Degeneration gesprochen; doch ist es bisher nicht möglich, 
diese Dinge scharf von der pathologischen Verfettung zu trennen. 

Der wesentliche Fortschritt der neueren Untersuchungen liegt darin, 
dass nicht mehr allein die Frage, ob Fettdegeneration oder -infiltration 
gestellt wird, sondern die zahlreichen Verschiedenheiten in der biologi- 
schen Bedeutung der Fettablagerungen und die verschiedenen Möglich- 
keiten ihrer Entstehung klargelegt sind. So kommt es auch, dass mit 
starker Fettablagerung sowohl in den Herzmuskelzellen, wie den Nieren- 
epithelien, mitunter gar keine, mitunter dagegen starke Funktionsstörun- 
gen verbunden sind. 


Sehr nahe Beziehungen bestehen zwischen den Störungen des 
Fett- und denen des Äohlehydratstojfwechsels, wie er vor allem in der 
Ablagerung des mikrochemisch und färberisch leicht nachweisbaren 
Glykogens zutage tritt. 

Auch hier schliessen sich die Fortschritte unserer Erkenntnis teils 
an die Einführung neuer Methoden (Bestsche Glykogenfärbung), teils 
an die ausgiebigere Verwertung von Tierversuchen an. 


71) Zieglers Beiträge. Bd. 22. 
12) Arbeiten aus dem pathol. Institut in Tübingen. Bd. V. Heft 3. 
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In zwei Punkten stimmen die Fett- und Glykogenablagerungen 
überein: 1. darin, dass beide Stoffe sich schon normalerweise in vielen 
Zellen finden, und unsere Erfahrungen darüber erheblich zugenommen 
haben. So ist Glykogen normalerweise auch in den Epithelkörperchen, 
dem Epithel des Ependyms und plexus choroides, der Hypophyse nach- 
gewiesen worden. 2. Dass beides sich schon normalerweise, mehr noch 
unter pathologischen Verhältnissen, dort findet, wo eine gewisse Herab- 
setzung der Stoffwechselvorgänge und eine Verlangsamung des Blut- 
stromes vorhanden sind. 

Die nahen Beziehungen treten ferner darin hervor, dass nach 
Devaux und Gierke 13) Fettgewebe von Tieren, die sich im Zustande des. 
Fettansatzes befinden, reichlich Glykogen enthalten, während es bei. 
stationärem Fettbesitze glykogenfrei ist; man kann demnach diese 
Glykogenablagerung als ein Zeichen der Fettbildung aus Kohlehydraten 
betrachten; ferner findet sich Fett, sehr häufig zusammen mit Glykogen, 
in einer und derselben Zelle (z. B. Tuberkelriesenzellen) und das Gly- 
kogen in ähnlicher Weise in der Randzone von anäm. Niereninfarkten 
abgelagert, wie Fett (Gierke, Lubarsch 7*4). Doch bestehen auch erheb- 
liche Unterschiede, so vor allem darin, dass es sich bei den Glykogen- 
befunden wohl ausnahmslos um /nfiltrationszustände aus dem Blut 
handelt, 

Was nun die verschiedenen Umstände anbetrifft, unter denen Glyko- 
genablagerung beobachtet wird, so sind folgende Fälle zu unterscheiden. 
1. Vorkommen von Glykogen in den Blutleukocyten,; die Vermehrung 
des Glykogengehaltes in ihnen steht wahrscheinlich in Beziehung zu 
Störungen im Knochenmark. 2. Glykogenablagerung bei Kreislaufstö- 
rungen und in rückschrittlichen Prozessen ; vor allem in Niereninfarkten. 
3. Bei akuten und chronischen Entzündungen, sowohl in Leukocyten, 
wie fixen Gewebszellen (Bindegewebs-, Endothel- und Epithelzellen), 
ferner in tuberkulösen, selten in gummösen Produkten. 4. /n den 
verschiedensten Blastomen. 

Während bei den‘ drei ersten Gruppen hauptsächlich die Kreis- 
laufstörungen und die Herabsetzung des Zellstoffwechsels von Bedeu- 
tung sind, liegt die Sache bei den Blastomen verwickelter; hier kom- 
men zwar auch Beziehungen zu Kreislaufstörungen vor, aber wichtiger: 
ist: a) die Abstammung der Tumoren von embryonalen Geweben 
(regelmässiger Glykogenbefund in Teratomen und Teratoiden), b) die 
Abstammung von schon normalerweise glykogenhaltigen Zellen, c) das 
Fehlen schleimiger und kolloider Umwandlungen, das Glykogenablage- 
tung geradezu auszuschliessen scheint. 

Ein besonderes Interesse hat neuerdings die Beobachtung hervorge- 
rufen, dass Glykogen auch in den Kernen von Leberzellen und Nieren- 
epithelien vorkommen kann (zuerst von Askanazy und Hübschmann, °5) 
Meixner,'6) Best™) beobachtet). Am häufigsten findet man dies bei 
Diabetes,?8), aber in der Leber auch ohne diese Erkrankung (Stauungs- 


1006 13) Zieglers Beitr. Bd. 41, u. Verhandl. d. Dtsch. pathol. Gesellsch. 10. Tagg. 
14) Virchows Arch. Bd. 183. 
15) Ztbl. f. allgem. Pathol. 1907 u. Verhandl. d. Dtsch. pathol. Gesellsch, 
11. Tagung 1907. 
76) Münch. med. Wochenschr. 1906. 
7) Verhandl. d. Dtsch. pathol. Gesellsch. 11. Tagung 1907. s 
. 3) Hübschmann, Frankf. Ztschr. f. Pathol., Bd. IIl,: Heft 2, Karamitas,, 
Virch. Arch. Bd. 194. 
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lebern usw.). — Mein Assistent Herr Dr. ÄXleestadt hat Glykogen auch 
noch in den Kernen von Leukocyten in Leber und Nieren, in Nieren- 
epithelien bei Sublimatvergiftung und in Endothelzellen der Leber ge- 
funden. Er hat auch bei Kaninchen, deren Lebern er erst durch Hun- 
gern und Strychninkrämpfe frei von Glykogen gemacht hatte, bei rascher 
Fütterung in den Kernen der Leberzellen Glykogen in derselben Weise 
auftreten sehen, wie beim Menschen. 

Wenn es schon schwer ist, für die Glykogenablagerungen im 
Protoplasma bestimmte einheitliche Erklärungen zu finden, so ist dies 
für die Glykogenbefunde im Kern — bei der doch immer noch verhält- 
nismässig geringen Zahl von Beobachtungen — erst recht nicht mög- 
lich. Man kann eigentlich bisher in diesen interessanten Befunden nur 
ein Zeichen dafür sehen, dass auch der Kern am Kohlehydratstoffwechsel 
teilnehmen kann; unter welchen Bedingungen dies aber vintritt, lässt 
sich zur Zeit nicht übersehen. — 
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Zirkulationskrankheiten 


von Prof. Dr. N. Ortner 
Direktor der medizinischen Universitätsklinik in Innsbruck.*) 


I. 
Funktionelle Herzdiagnostik. 


Seitdem Rosenbach sich das Verdienst erworben, die grosse Be- 
deutung der funktionellen Diagnostik richtig geschätzt und gebührend 
hervorgehoben zu haben, machte diese neue Richtung des medizini- 
schen Denkens immer weitere Fortschritte und gewann immer zahl- 
reichere Anhänger. Von allen Organen ist es gerade das Herz, welches, 
vermöge seiner hochwichtigen Stellung, die es im Körper einnimmt, 
in erster Linie die Beachtung seiner Leistungsfähigkeit für sich in An- 
spruch nimmt. 

Wie oft können sich schwere anatomische Läsionen dem Unter- 
sucher völlig entziehen, bis ein unerwartetes trauriges Ende die An- 
nahme scheinbar normaler Verhältnisse mit einem Schlage widerlegt! 

Andererseits kommt der praktische Arzt häufig genug in die Lage, 
an organische Störungen zu denken, wo es sich bloss um funktionelle, 
auf nervöser Übererregbarkeit beruhende Erscheinungen handelt. Be- 
rücksichtigt man ferner die Unmenge von Fragen, die uns auf diesem 
Gebiete immerfort begegnen, so z. B., ob bei Infektionskrankheiten 
das Herz in Mitleidenschaft gezogen ist oder nicht, wann man solchen 
Kranken das Aufstehen gestatten soll; in’chirurgischen Fällen, ob man 
berechtigt ist, sich für einen umfangreichen Eingriff zu entschliessen ; 
nimmt man schliesslich das so schwierige Problem der Narkose in 
Betracht, dessen Lösung immer wieder auf dem richtigen Erkennen 
und Schätzen der Herzkraft beruht (von konstitutionellen Eigenschaften 
des Organismus abgesehen, z. B. status thymicus, chromaffines System, 
Chronische Erkrankungen des Respirationstraktes etc.), so wird man sich 
dem dringenden Wunsche Ärehls anschliessen müssen, die Leistungs- 
fähigkeit des Herzens objektiv bestimmen zu können, genau in dem 
Masse, wie wir dies bei anderen Funktionssystemen auszuführen ge- 
lernt haben. 


Die bei einer Kontraktion des Herzens von diesem geleistete Arbeit 
Setzt sich aus dem Quantum des ausgetriebenen Blutes und aus 
der Summe der Widerstände zusammen, die sich demselben ent- 
gegenstellen. Diese Widerstände zu überwinden, bedarf das Herz, bei 
Physiologischem Verhalten des Zirkulationsapparates, zirka $/, seiner 
ee a 


Gars *) Bei Abfassung der folgenden Aufsätze aus dem Gebiete der Herz- und 

„efässkrankheiten waren meine Assistenten, Dr. Radonicic und Wutscher 

ın hervorragendem Ausmasse tätig, wofür ich ihnen an dieser Stelle bestens danke, 
1* 
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Funktionsenergie. Wachsen die Widerstände an, so wächst uch die 
Herzarbeit (Frey), und es erfolgt beim gesunden Herzen die Akkommo- 
dation unter Erholung seiner Leistung (Krehl). 

Es ist klar, dass die Grösse der Reservekraft, die einem bestimmten 
Herzen innewohnt, von dem jeweiligen Zustande seiner Muskulatur 
abhängig ist, und dementsprechend die Grenze der Akkommodations- 
fähigkeit in verschiedener Frist erreicht sein wird. 

Ist diese Grenze erreicht, so ist der Herzmuskel einer weiteren 
Steigerung der Ansprüche nicht mehr gewachsen. Infolgedessen werden 
naturgemäss Störungen in der Blutströmung eintreten, die sich dann 
sowohl direkt, am Kreislaufapparate selbst, wie auch an Vorgängen 
des Organismus, die mit der Zirkulation in innigem Zusammenhange 
stehen (Harnbereitung etc.), beobachten und erkennen lassen werden. 

Somit wird die Aufgabe einer Funktionsprüfung des Herzens einer- 
seits in der Erhöhung der Widerstände bestehen, andererseits in der 
Wahl der Indikatoren, die uns über das Verhalten des Herzens dieser 
Erhöhung gegenüber Aufschluss geben sollen. 

Übersehen wir die Zahl der uns zum direkten Studium der Kreis- 
laufverhältnisse zur Verfügung stehenden Mittel, so reihen sich an die 
alten, allgemein geübten physikalischen Prüfungen moderne, weiter- 
gehende Untersuchungsmethoden an. Der Sphygmographie folgte die 
Sphygmomanometrie, die Geschwindigkeitsmessung des Blutstromes 
oder Sphygmotachographie, die Pletysmographie, die von Sahli ange- 
gebene Messung der lebendigen Kraft der Pulswelle oder Sphygmobolo- 
metrie, die orthodiagraphische Bestimmung der Herzgrösse und zuletzt 
die geistreiche, von Plesch ausgebildete, gasvolumetrische Analyse des 
Blutes, die gewiss einen beträchtlichen Fortschritt auf dem Gebiete 
der Kreislauferforschung bedeutet. 

Von allen diesen Methoden können wir, dem Rahmen unseres 
Vorhabens entsprechend, nur solche berücksichtigen, die weder kost- 
spielige Apparate, noch zeitraubende Untersuchungen beanspruchen und 
demgemäss von jedem ‚praktischen Arzte an jedem Ort geübt werden 
können. 7 

Es bleiben uns mit anderen Worten nur die Beachtung der Puls- 
frequenz und die Messung des Blutdruckes, unter bestimmten, 
für den speziellen Zweck speziell gewählten Sonderverhältnissen, übrig. 

Vorerst möchte ich mir ein paar Worte über die zwei letzterwähnten 
Faktoren gestatten, weil ich dadurch spätere störende Wiederholungen 
vermeiden kann, und weil ich erachte, dass es für die Verständlichkeit 
von Nutzen sein wird, bevor man an die Besprechung der eigentlichen 
Methoden der funktionellen Diagnostik heranschreitet, erst darüber klar 
zu werden, welcher Anteil der Arbeit des Herzens dem Blutdruck 
und der Pulsfrequenz zufällt, ferner ob und in welchem Masse noch 
andere Momente mitwirken. 


Die Blutdruckmessung, die von Basch in die Klinik ein- 
geführt wurde, hat in den letzten Jahren weitgehende Vervollkommnung 
ihrer Technik erfahren. Die Apparate, die sich heutzutage allgemeiner 
Verbreitung erfreuen, sind das Gärtnerschie Tonometer, das den Seiten- 
druck in den Verzweigungen des Arcus volaris misst, und der Blut- 
druckapparat von Riva-Rocci, welcher in der Verbesserung v. Reck- 
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linghausens den Blutdruck in der Arteria brachialis (radialis) angibt. 
Diesem letzteren ist meines Erachtens der Vorzug zu geben. 

Als Maximal- oder systolischen Druck bezeichnet man 
denjenigen manometrischen Druck, der notwendig ist, um den arte- 
riellenPulsin der von der ManschettekomprimiertenArterie 
zu unterdrücken. Er wird um ein geringes zu hoch ausfallen, ent- 
sprechend der Dicke der die Arterie umgebenden Weichteile, deren 
Widerstand einen Teil der Kompressionskraft paralysiert. Der Maximal- 
druck kann palpatorisch, oszillatorisch und auskultatorisch bestimmt wer- 
den, alle diese Arten decken sich ziemlich miteinander, und, was be- 
sonders wichtig hervorzuheben ist, es entspricht der manome- 
trische Maximaldruck ungefähr dem wahren maxima- 
len Blutdruckwert. 

Neben dem Maximaldrucke wurde und wird noch vielfach der mini- 
male oder diastolische Druck gemessen. Seine Bestimmung wurde, un- 
abhängig voneinander, von Masing, Janeway, Sahli und Strasburger 
angegeben. Bezüglich der Technik muss ich auf die Lehrbücher der 
Physiologie verweisen. 

Der manometrisch ermittelte Minimaldruck ist aber mit dem wahren 
diastolischen Innendruck der Arterie weder identisch, noch verhält er 
sich zu demselben wie der Maximaldruck zu dem wahren systolischen 
Innendruck (Th. Brugsch). . 

Die Differenz zwischen systolischem und diasto- 
lischem Blutdruck heisst Amplitude oder Pulsdruck, das 
arithmetische Mittel beider Druckgrenzen Mitteldruck. 

Man hat ursprünglich der Blutdruckmessung als solcher eine grosse 
diagnostische Rolle zugeschrieben. Aus dem Maximal- und Minimal- 
drucke, aus dem Pulsdrucke und Mitteldrucke hat man, unter Zuhilfe- 
nahme der Schlagfrequenz, auf arithmetischem Wege, durch Aufstel- 
lung von Quotienten, den genauen Anteil des Herzens und der Gefässe an 
der Zirkulation ermitteln wollen (Strasburger, Erlanger und Hocker etc.). 

an wurde aber in den Erwartungen getäuscht, weil, abgesehen davon, 
dass die Messung des Minimaldruckes nicht exakt ist, wie Sahli tref- 
fend hervorgehoben hat, durch mathematische Ableitungen ein Urteil 
über die Zirkulation nicht zu gewinnen ist; denn die Zahl der erhält- 
lichen Gleichungen bleibt stets geringer, als die Zahl der zu bestimmen- 
den Unbekannten. 

Ausser der zentralen treibenden Kraft des Herzens, spielen beim 
Zustandekommen des Blutdruckes auch andere Momente eine wich- 
tige Rolle. So z. B. der Tonus und die Elastizität der Gefässe selbst. 
CO,-Überladung des Blutes ist allein imstande, den Blutdruck gehörig 
in die Höhe zu treiben, wie wir dies oft bei der Dyspnoe (Hensen) und 
Manchmal bei Stauungen (Hochdruckstauung von Sahli,) sehen können. 

benso verhalten sich reichliche Mahlzeiten und die Aufnahme von 
erheblichen Flüssigkeitsmengen (Karrenstein). Einfluss auf den Blut- 
druck haben ferner die Körperlage, der Stand des Zwerchfells und, was 
besonders wichtig für unsere Zwecke erscheint, psychische Erregungen 
(Kornfeld), insbesondere Affekte der Angst und Wut (Kraus). 
iese psychische Komponente kommt noch in erhöhtem Mass- 
Stabe bei der Pulsfrequenz in Betracht. 


üb Obiges vorausgesetzt, gehen wir nunmehr zum eigentlichen Thema 
er, 
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Wenn man sich in der umfangreichen Anzahl der Methoden, die 
in den letzten Jahren zur Funktionsprüfung des Herzens beschrieben 
wurden, zurechtfinden will, so wird man am besten vorgehen, indem 
man die Methoden ordnend in Gruppen aufteilt und sie hierauf kritisch 
bespricht. l i e oale L a a a 

Zur ersten Gruppe gehören solche, die sich die Änderung 
von Blutdruck und Pulsfrequenz bei Lagewechsel zu Nutze 
machen. So verlockend auch die Einfachheit erscheinen mag, so sind 
die Resultate zu unsicher, als dass man sie als Gemeingut akzeptieren 
könnte. Diese Methoden haben ein gewisses historisches Interesse, weil 
sie zu den ersten Versuchen in der funktionellen Herzdiagnostik ge- 
hören (Bryan Robinson 1737). 

Einen Schritt weiter begegnen wir dem Versuche, durch direkte 
Muskelarbeit eine Erhöhung der Ansprüche an das Cor zu erzielen und 
sein funktionelles Verhalten an Pulsfrequenz und Blutdruck festzustellen. 

Da gerade diese Art der Funktionsprüfung die meisten Autoren 
beschäftigt und noch immer zum Thema neuerer Arbeiten gewählt 
wird, so erscheint ein etwas längeres Verweilen dabei gerechtfertigt. 

Man hat die Muskelarbeit bald liegend, bald stehend verrichten 
lassen, man nahm dabei die Arbeit der Arm- und Beinmuskulatur in 
Anspruch, man verwendete dazu kompliziert gebaute Ergostaten, man 
stritt sich über den Wert der Kontrolle von Blutdruck und Pulszahl 
während oder nach der Arbeitsleistung. Es liegt mir fern, durch Be- 
schreibungen, die höchstens historisches Interesse haben können, die 
Geduld der Leser zu missbrauchen. Es scheint mir vielmehr, bevor 
man sich überhaupt zugunsten irgend einer Methode dieser Gruppe 
entscheiden soll, die Beantwortung der prinzipiellen Frage ausschlag- 
gebend zu sein, ob dosierte Muskelarbeit an sich zu den exakten, wissen- 
schaftlich begründeten Funktionsprüfungen des Herzens heranzuziehen 
sei oder nicht? ‚Richtig ist es, dass körperliche. Arbeit eine erhöhte 
Leistung des Herzens zur Folge hat, indem sie die peripheren Wider- 
stände erhöht. Dasjenige jedoch, was die letzteren vor allem bestimmt, 
ist Art und Grad der Gefässinnervation (Gräupner, Klemperer). Die 
Gefässinnervation hängt aber sowohl von der Arbeit, als von der Auf- 
merksamkeit und Willensanstrengung, also auch von psychischen Fakto- 
ren ab (Klemperer). Hat doch Herz gerade die Willensanstrengung bei 
Muskelarbeit als Grundlage seiner sogen. Selbstbestimmungsmethode 
zur Funktionsprüfung des Herzens verwendet. 

Die Grösse der Gefässwiderstände hängt des weiteren, bei gesun- 
den Menschen, noch von verschiedenen Faktoren ab: a) Von der Kör- 
perlage; sie ist im Liegen geringer als im Sitzen oder Stehen. b) Von 
der Muskulatur und dem Querschnitt ihres Volumens. c) Von der An- 
zahl der Muskelgruppen, die für einen bestimmten Arbeitszweck ver- 
wendet werden (Gräupner). 

Eine wesentliche Rolle spielt somit bei der Muskelarbeit ent- 
schieden die Übung. 

Es ist aus allem diesen ersichtlich, dass bei der sogen. „dosierten‘ 
Muskelarbeit von einer eigentlichen „Dosierung‘‘ der vom Herzen 
geleisteten Arbeit keine Rede sein kann, denn die gleiche, in Kgm. 
ausgedrückte Arbeit erfordert bei verschiedenen Individuen ganz ver- 
schiedene Leistungen. 

Mit anderen Worten: es kommen bei der Muskelarbeit eine Menge 
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von Faktoren in Betracht, die zu messen, ein Ding der Unmöglichkeit 
ist. Und daher ist es schon aus diesem Grunde abzulehnen, eine „do- 
sierte‘‘ Muskelarbeit zur Funktionsprüfung des Herzens heranzuziehen. 

Der Gründe gibt es aber noch mehr. Obwohl die Prämisse, dass 
körperliche Arbeit bei suffizientem Herzen Blutdrucksteigerung, ent- 
sprechend den stärker entfalteten Energiemengen erzeugt, den Tat- 
sachen entspricht, kommen wiederum, hinsichtlich der Beeinflussung 
gerade des Blutdruckes, verschiedene Störungen in Betracht; und wir 
brauchen, um uns darüber zu orientieren, bloss einen Blick in die dies- 
bezügliche Literatur zu werfen. 

So sagt z. B. Masing : „Die Steigerung des Blutdruckes bei Muskel- 
arbeit fällt um so geringer aus, je kleiner die angewendete Willens- 
anstrengung ist, die Willensanstrengung ihrerseits ist ceteris paribus 
um so geringer, je grösser die Übung ist.“ Kornfeld: „Sehr wichtig 
ist die Tatsache, dass nicht nur die absolute Arbeitsgrösse, sondern 
nebenbei auch die Grösse der psychischen Anstrengung, die der Unter- 
sucher der Arbeit zuwendet, für die Grösse der Blutdrucksteigerung 
massgebend sein muss.“ Oswald meinte, „Blutdrucksteigerung bei 
Körperarbeit ist hauptsächlich durch psychische Einflüsse bedingt,‘ und 
an anderer Stelle: „Auch schwere Herzkranke jeder Art mit starken 
Kompensationsstörungen, erfahren in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle bei Körperarbeit eine Blutdrucksteigerung.“ 

„Ausser der Ermüdung, die den Blutdruck herabsetzt, spielen 
viele andere Faktoren mit: Änderung der Atmung, des Bauchraumes, 
welcher durch die Bewegung selbst (Beinbewegung) oder durch Ver- 
änderung des Zwerchfellstandes in seinem Volumen verändert wird“ 
(Klemperer). 

Schliesslich behauptet Karrenstein, der an einer Reihe von Sol- 
daten Blutdruckmessungen nach Märschen angestellt hat, dass dauernde 
Arbeitsleistung den Blutdruck nicht erhöht, sondern vielmehr die Ten- 
denz zeigt, ihn zu erniedrigen, zum mindesten, ihn auf gleicher Höhe 
zu erhalten; denn die Zunahme des Blutdruckes wird durch Abnahme 
des Tonus der Gefässwandung und Erweiterung der Arterien kompen- 
siert (Örtel). Karrenstein erklärt die bei kurzdauernden, direkten 
Arbeitsleistungen von manchen Autoren beobachtete Erhöhung des 
Blutdruckes als auf psychischem Wege, durch das Fremdartige der 
Arbeit entstanden. 

Damit steht auch der Ausspruch Xrehls in Einklang, dass im 
grossen Kreislaufe ganz verschiedene Blutmengen bei etwa gleichem 
Blutdruck zu strömen vermögen. 

` Zum Schluss sei noch die Behauptung A. Schmidts erwähnt, dass 
die Pulsfrequenz bei nervös veranlagten Individuen sehr veränderlich 
ist, und diese Labilität sich sowohl körperlichen wie psychischen Ein- 
flüssen gegenüber zeigt. Daher können Messungen der Pulsfrequenz 
nach Körperarbeit nicht als Massstab für die mechanische Leistungs- 
fähigkeit des Herzmuskels dienen. 

. Ist aber bei einer Methode weder die Art und Weise, wie die Wider- 
Stände verändert werden, zuverlässig, noch die entstehende Blutdruck- 
Steigerung als Zeichen einer guten Funktion und die Blutdruckver- 
Minderung als Zeichen der Insuffizienz des Herzens unter allen 

inständen aufzufassen möglich, so ist sie eben nicht brauchbar, und 
man muss sich ihr gegenüber ablehnend verhalten. Ganz abgesehen 
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davon, dass sie bei sehr schwachen und bettlägerigen Patienten gar 
nicht anwendbar ist und mitunter direkt lebensgefährlich werden kann. 


Fast alle diese Fehlerquellen werden umgangen bei der jetzt zu be- 
sprechenden Funktionsprüfung des Herzens, die nach ihrem Erfinder 
allgemein als Kafzensteinsche Methode benannt wird. Sie unterscheidet 
sich prinzipiell von allen früher erwähnten dadurch, dass bei ihr der 
Gefässwiderstand unmittelbar, durch digitale Kom- 
pression beider Arteriae femorales, beeinflusst wird. 

Die schon früher den Physiologen und auch Hensen bekannte 
Tatsache, dass Ausschaltung eines grossen 'Gefässes aus der Zirkulation 
Blutdruckerhöhung und Verlangsamung der Pulsfrequenz bewirkt, fiel 
Katzenstein bei seinen zur Erforschung des Kollateralkreislaufes an- 
gestellten Tierversuchen besonders auf. Er machte gleichzeitig die Be- 
obachtung, dass, wo eine solche Reaktion fehlte, die Tiere infolge 
Herzinsuffizienz zugrunde gingen. Dadurch angeregt, hat Katzenstein 
eine Methode ausgearbeitet, deren Wesen in folgendem geschildert 
werden soll. 

Der auf seine Herzfunktion zu untersuchende Patient soll vor 
der Untersuchung einige Zeit in horizontaler Lage ruhig verbleiben, 
auch sollen von ihm alle störenden und den Blutdruck beeinflussenden 
Faktoren ferngehalten werden. 

Nachdem sich der Untersucher durch vorherige wiederholte Mes- 
sungen von der Konstanz des Blutdruckes und der Pulsfrequenz über- 
zeugt hat, komprimiert er mit beiden Händen am ligamentum ingui- 
nale die Arteriae femorales unter allmählich sich steigerndem Drucke in 
der Weise, dass zur eigentlichen Kompression die Mittelfinger ver- 
wendet werden, während Zeige- und Ringfinger die Vollständigkeit 
der Kompression kontrollieren. 

Zur Vermeidung von psychischer Erregung geschieht der Druck 
am besten durch das Hemd, und jedwede Berührung der Genitalien 
soll umgangen werden. 

Schmerz darf nicht erzeugt werden, da ein solcher schon allein blut- 
drucksteigernd wirkt. 

Die unter solchen Kautelen angewandte Kompression dauert 2 bis 
21/, Minuten. Während der Kompression und unmittelbar danach wird 
nach Äatzenstein der Blutdruck mit dem Gärtnerschen Tonometer ge- 
messen und die Pulsfrequenz nochmals registriert. Katzenstein, der 
mehrere Hunderte von Kranken auf diese Weise untersuchte, kam zu 
folgenden Schlüssen : 

a) Bei normalen suffizienten Herzen: Steigerung des Blutdruckes 
von 5—15 mm Hg. Puls gleich oder geringer. 

b) Bei suffizienten hypertrophischen Herzen: Blutdruckerhöhung 
um mear als 15 mm Hg bis 40 mm Hg. Puls gleich oder geringer. 

c) Bei leicht insuffizienten Herzen: Blutdruck gleich, Puls gleich 
oder vermehrt. 

d) Bei schwerer Insuffizienz: Blutdruck geringer, Puls 

Eine ähnliche Methode der Funktionsprüfung durch Kompression 
der Femorales und ausschliessliche Kontrolle der Pulszahl — ich er- 
wähne dies nur der historischen Wahrheit wegen — hatte schon vor 
Katzenstein der russische Arzt Schapiro im Jahre 1881 beschrieben. 


1910, II Prof. Dr. Ortner, Funktionelle Herzdiagnostik 9 


Selbstverständlich wurde auch die Katzensteinsche Methode, ihrer 
hohen Bedeutung entsprechend, von mehreren Forschern einer Nach- 
prüfung unterzogen. Er, 

Die Mehrzahl davon schloss sich seinen Angaben an (Fellner 
und Rüdinger, Lewy, A. S. Solowzow, Morandi und in allerneuester Zeit 
Biron). Nur seine Angaben über die Pulsfrequenz und über die be- 
deutende Blutdrucksteigerung bei Hypertrophie des linken Ventrikels 
konnten nicht von allen bestätigt werden. 

Nur zwei Autoren sprachen sich entschieden dagegen aus, und 
zwar Hooke und Mende und Janowsky. 

Die Ausführungen Hooke und Mendes wurden inzwischen von 
Katzenstein selbst widerlegt. Janowsky modifizierte die ursprüngliche 
Methode, indem er die Digitalkompression durch Esmarchsche Binden 
ersetzte; ferner wirkte auch bei den Kontrollversuchen Janowskys der 
Umstand, dass gleichzeitig von mehreren Untersuchern an denselben 
Patienten der Blutdruck mit dem Tonometer von Gärtner und mit dem 
Sphygmomanometer von Riva-Rocci gemessen und daneben Pulskurven 
mit dem Sphygmographen von Jaquet aufgenommen wurden, durch- 
aus nicht psychisch beruhigend auf die Untersuchten. 

Was unser eigenes Urteil über Katzensteins Methode anlangt, so 
sei zunächst betont, dass sie bei stark erregbaren Patienten nicht exakt 
ist, was auch von Lewy zugegeben wurde. 

Immerhin wird sie aber dem praktischen Arzte, da sie leicht, ‘ohne 
besondere Hilfsapparate, selbst bei Schwerkranken durchführbar ist, 
gelegentlich gute Dienste leisten können, indem sie bei Gleichbleiben 
oder merklicher Senkung des Blutdruckes, welcher der Einfachheit hal- 
ber nur vor und nach der Kompression der Femoralarterien gemessen 
wird, kardiale Insuffizienz anzeigen wird. 


Wissenschaftlich noch tiefer begründet und, wie es scheint, exakter 
ist eine weitere Methode zu nennen, die sich aus den seinerzeitigen 
Arbeiten von Koranyi ergibt. 

Von der bekannten Tatsache ausgehend, dass bei der Dekompen- 
sation von Herzfehlern in erster Linie die Ausscheidung des Harnes 
im Sinne einer Verminderung der Menge leidet, hat Koranyi den 
Gefrierpunkt des Harnes und den prozentuellen Na Cl-Gehalt des- 
selben bestimmt und durch Dividieren des ersteren durch den letzteren 


den i LE 
Quotienten RE 


der Konzentration gleichzeitig eine Erhöhung des Gefrierpunktes und 
eine Verminderung des prozentualen Na Cl-Gehaltes, also eine Ver- 


aufgestellt, in der Erwartung, dass bei Zunahme 


grösserung des Wertes Sc eintreten wird. 


Koranyi konnte tatsächlich feststellen, dass bei gesunden Leuten 
erst nach ausserordentlichen körperlichen Anstrengungen der Quo- 
tient zunimmt, während bei Herzkranken schon etwas Bewegung genügt, 
um denselben Effekt zu erzielen. Koranyi gab in seinen Arbeiten auch 
le eigenen Auffassung über den Vorgang der Harubareitng le. 
ruck, 2.05 EBENE IN 
. Da aber die Ausscheidung von NaCl von der Nahrung ab- 
hängig ist, und eine Normalkost zu verabreichen, auf sehr grosse 
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Schwierigkeiten stösst, so war die Verwertung des Quotienten in der 
Koranyischen Auffassung sehr beschränkt. Loeb und gleichzeitig Knecht 
haben diese Schwierigkeit der Nahrungsfrage umgangen, indem sie, 
der eine (Loeb) bei orthostatischer Albuminurie, der andere (Knecht) 
bei Herzkranken, den Harn in kurz aufeinanderfolgenden Perioden auf 
den Koranyischen Quotienten untersuchten und die Resultate mit- 
einander verglichen, und zwar zuerst den in liegender Stellung, dann 
den nach dem Aufstehen entleerten Harn. 

Dabei konnte Loeb nachweisen, dass nephritische Albuminurie keine, 
wohl aber orthostatische Albuminurie eine Änderung des Quotienten 
im Sinne einer Zunahme herbeiführt. Ein Hinweis darauf, dass die 
Existenz einer Nephritis den prinzipiellen Wert dieser Methode nicht 
tangiert. Knecht aber fand, dass beim Aufstehen Gesunder oder Herz- 
kranker mit guter Kompensation eher eine Abnahme oder ein Gleich- 
bleiben des Quotienten (höchstens bis 5 % Zunahme), bei inkompen- 
sierten insuffizienten Herzen hingegen eine Zunahme von 20% und bei 
hochgradiger Insuffizienz eine solche von 20—74 % zu verzeichnen 
ist. Neuerdings hat Ritoök, darauf sich stützend, ein Verfahren zur 
Funktionsprüfung des Herzens mit folgender Versuchsanordnung aus- 
gedacht: Die betreffende Person erhält um 6 Uhr abends ihre Abend- 
mahlzeit, um Mitternacht und um 6 Uhr früh wird der Harn entleert. 
Patient erhält nun nach dem! Vorschlag Loebs und Änechts zum Früh- 
stück 100 g Milch. 

Zunächst wird der innerhalb 1—11/, Stunden nach dem Frühstück 
entleerte Harn auf NaCl untersucht. 

Darauf verrichtet Patient eine körperliche Arbeit, z. B. 10 Um- 
drehungen am gleichbelasteten Gärtnerschen Ergostaten und begibt 


sich zur Ruhe. 
Der innerhalb der ersten Stunde nach der Arbeit entleerte Harn 


wird ebenfalls auf den Koranyischen Quotienten geprüft. 

Nimmt derselbe zu, so folgert Ritoök, dass die Herzkraft der ge- 
leisteten Arbeit nicht gewachsen war. 

Die Methode erscheint mir umsomehr empfehlenswert, als man bei 
ihr objektive Resultate erhält, unter vollständiger Ausschaltung der sonst 
so störend wirkenden psychischen Komponente. Allerdings bedarf sie 
einer weiteren Nachprüfung und ist bei bettlägerigen Patienten nicht 
anwendbar. 


Ganz zum Schlusse will ich noch eines diagnostischen Kunstgrifies 
erwähnen, welcher mir wegen seiner hohen differentialdiagnostischen, 
folglich auch prognostischen Bedeutung in das Thema dieses Vor- 
trages zu passen scheint, und welchen ich, um Verwirrungen zu ver- 
meiden, bis jetzt absichtlich verschwieg. 

Es kommt häufig der Arzt in die schwierige Alternative, sich dar- 
über auszusprechen, ob Herzbeschwerden bei nervösen Individuen, 
namentlich Arhythmien, auf nervös-funktioneller oder organischer Basis 
beruhen. 

Die nervösen Arhythmien sind wohl am häufigsten (Mackenzie, 
Lommel, Hoffmann) solche mit einem deutlichen respiratorischen Typus 
(beim tiefen Inspirium Zunahme, beim Exspirium Abnahme der Puls- 
frequenz). Dieses Phänomen ist bei Gesunden angedeutet, tritt aber 
bei manchen nervösen Menschen ausserordentlich deutlich hervor. Aber 
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nicht nur solche, sondern Arhythmien der verschiedensten Art können 
eine nervöse Grundlage besitzen. 

Nach Lommel sind die nervösen Arythmien auf eine übermässige 
Labilität des herzhemmenden Vaguszentrums zurückzuführen. 

: Vaguswirkung ist ferner auch die sogen. reflektorische Brady- 
ardie. 

Um im gegebenen Falle ins Klare über die Ursache der vorhande- 
nen Rhythmusstörungen des Herzens zu kommen, genügt daher die 
subkutane Injektion von 0,0007 bis 0,001 Atropinum sulf. Eine 
auf Vaguswirkung beruhende Unregelmässigkeit der Schlagfolge oder 
Bradykardie wird auf die Atropininjektion weichen. 


Ich musste bei meinen Auseinandersetzungen ein wenig weit aus- 
holen; dies war aber notwendig, wollte ich ein klares Bild des gegen- 
wärtigen Standes der funktionellen Herzdiagnostik entwerfen. Soll die- 
ses Bild, unter exklusiver Berücksichtigung der Stellung des prakti- 
schen Arztes, entsprechend präzisiert werden, so kann ich zu dem 
Schlusse. gelangen: 

Ob Störungen des Aerzrhythmus auf organischer oder nervöser 
Basis beruhen, kann der praktische Arzt durch eine subkutane Atropin- 
injektion zur Entscheidung bringen. 

Die Anwendung der Katzensteinschen Methode befähigt den prakti- 
schen Arzt, durch Feststellung von Blutdruckerniedrigung und Steige- 
rung der Pulsfrequenz, auf eine insuffiziente Tätigkeit des Herzens 
einen Rückschluss zu machen. 

Hiermit hat der praktische Arzt die für ihn wichtigste Frage, nämlich 
jene des Bestandes eines ungenügend leistungsfähigen oder in seiner 
Leistungsfähigkeit geschwächten Herzmuskels in hinreichend gesicher- 
ter Weise beantwortet, aussergewöhnlich nervöse und erregbare Patien- 
ten ausgeschlossen. 
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1. 
Über Arteriosklerose. 


Zu den häufigsten Krankheiten des Menschen zählt die Arterio- 
sklerose. Während man früher glaubte, dass sie eine Krankheit des 
alternden Organismus sei, weiss man heutzutage, dass sie kein 
Lebensalter verschont. Sie befällt sowohl Kinder als 
Erwachsene und verläuft unter den verschiedensten Krankheitsbil- 
dern, die manchmal gut ausgeprägt, manchmal wieder nur angedeutet, 
das Interesse des Arztes in hohem Grade in Anspruch nehmen mussten. 
Es hat daher auch nicht an Bemühungen gefehlt, dieses Krankheitsbild 
entsprechend zu klären und sein Wesen zu erkennen. Den Arbeiten 
zahlreicher Forscher ist es zu danken, dass heute in den Begriff der 
Arteriosklerose wenigstens einige Klarheit gebracht ist. 

Das, was wir heute unter Arteriosklerose verstehen, ist wohl 
am besten in folgenden Worten Marchands wiedergegeben. Er sagt: 
»Wir werden also zur Arteriosklerose alle diejenigen Verände- 
rungen der Arterien zu rechnen haben, die zu einer Verdickung der 
Wand, besonders der Intima führen, in deren Entwicklung degenera- 
tive Veränderungen (fettige Entartung mit ihren Folgen), Sklerosie- 
rung und Verkalkung (mit Einschluss der Verkalkung der Media), 
aber auch entzündliche und produktive Prozesse auftreten.“ r 

. Diese Worte vom Standpunkte des Pathologen. Die Kliniker hin- 
Wiederum sehen in der Starrheit, Härte und Schlängelung der Gefässe, 
Sowie in ihrer Funktionsbeeinträchtigung durch die Krankheit den Ge- 
Senstand ihres Interesses. 
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Anatomisches. 


Um den Krankheitsprozess richtig zu verstehen und um nament- 
lich vor Verwechslungen mit Veränderungen der Gefässe, die im Rah- 
men des Physiologischen vorkommen, sicher zu sein, ist es unbedingt 
notwendig, sich über die anatomischen Veränderungen ein klares Bild 
zu verschaffen. Wir müssen bestrebt sein, eine lückenlose Reihe der 
pathologischen Veränderungen, von ihrem Beginn an bis zu den schwer- 
sten Veränderungen, zu kennen. 

Als den geringsten Ausdruck einer Gefässläsion hat man die ein- 
fache Intimaverfettung anzusehen. Sie tritt uns makroskopisch unter 
dem bekannten Bilde der kleinen, gelblichen, kaum erhabenen Flecken 
an der Aortenintima entgegen. Man findet diese Veränderungen oft 
schon sehr frühzeitig und oft in einem Streifen angeordnet, der, zwi- 
schen den Abgängen der Interkostalarterien gelegen, die Aorta der 
Länge nach durchzieht. Das Mikroskop zeigt uns, dass die Fleckchen 
durch Wucherung und fettige Entartung der Intimazellen zustande 
kommen. Mit Vorliebe beginnt diese Veränderung in den tieferen Schich- 
ten der Intima und befällt hier die elastischen Elemente. Diese er- 
scheinen dann gequollen, aufgelockert, in ihrem Zusammenhang ge- 
stört. Sie neigen daher sehr zu Zerfall, und man findet deshalb oft 
an Stellen, wo diese Verfettung Platz gegriffen hat, später atheromatöse 
Geschwüre, 

Ein zweites Moment der Gefässveränderungen bildet die Verdickung 
der Intima. Nicht jede Intimaverdickung jedoch muss schon eine patho- 
logische sein. Durch erhöhte Inanspruchnahme der muskulären Ele- 
mente des Gefässrohres, wie sie z. B. bei dauernder Drucksteige- 
rung zustande kommt, müssen die Gefässmuskeln hypertrophieren. 
Es resultiert daraus häufig eine Verdickung des Gefässrohres, die 
mit der Arteriosklerose nichts zu tun hat. 

Die eigentliche arteriosklerotische Intimaverdickung tritt in zwei 
Formen auf: 

1. als hyperplastische Intimaverdickung ; 

2. unter der Form regenerativer Bindegewebswucherung. 


Das wachsende Gefässrohr ist ja, wie alle anderen Organe eines 
in Entwicklung begriffenen Organismus, Veränderungen unterworfen, 
die durch die wachsenden Ansprüche diktiert werden. Die Zunahme 
der Blutmenge erfordert eine Erweiterung des Reservoirs, die erhöhte 
Arbeitsleistung wiederum stellt an das Gefässsystem auch funktionell 
höhere Ansprüche. Diese verlangen eine Verstärkung der Wandun- 
gen des Gefässrohres, da aus seiner Überdehnung die grössten Störun- 
gen für den Organismus erwachsen würden. Die Intima verdickt sich ; 
und zwar geschieht diese Dickenzunahme durch Vermehrung der elasti- 
schen Substanz und in geringerem Masse auch der muskulären Elemente, 
die Lamina elastica wird stärker. Echte Entzündungserscheinungen 
fehlen dabei. a \ 

Durch diese Verstärkung der Gefässwand kompensiert der Orga- 
nismus die Gefahr einer Überdehnung der Arterien. Solange sich eine 
solche Regeneration an physiologische Verhältnisse hält, kann man noch 
von keiner Verdickung im arteriosklerotischen Sinne sprechen. Erst 
. wenn diese Überproduktion die physiologischen Grenzen überschreitet, 
oder aber wenn es zu degenerativen Veränderungen oder zur Neu- 


1910, II Prof. Dr. Ortner, Über Arteriosklerose | 15 


bildung von Bindegewebe kommt, hat man das Recht, von Arterio- 
sklerose zu sprechen. 

Unter welchen Bedingungen kommt es nun zu den letztgenannten 
Veränderungen ? 

Die Fähigkeit des Organismus, normal elastisches Gewebe zu 
erzeugen, erlischt mit dem Ende der Wachstumsperiode. Diese erste 
Periode kann man als „Wachstums- oder aufsteigende Periode“ 
(Aschoff) bezeichnen. An sie schliesst sich dann eine zweite Periode, 
bei der der einmal erreichte Zustand ein stationärer bleibt, wo es 
weder zur Neubildung elastischer Fasern, noch zu degenerativen Ver- 
änderungen kommt, und die verschieden lange dauern kann. Und 
endlich tritt dann das Gefäss in das dritte Stadium, die „absteigende 
Periode“ (Aschoff), über, die das äusserst variable Bild der Alters- 
Arteriosklerose darstellt. 

Da der Organismus von seinem 25.—30. Jahre an nicht mehr 
imstande ist, vollwertiges elastisches Gewebe zu erzeugen, und da 
andererseits das vorhandene Gewebe, sei es infolge des Alters oder 
infolge andrer Schädlichkeiten, an seiner elastischen Kraft einbüsst, 
so muss sich der Organismus durch Neubildung von Bindegewebe 
bemühen, die verminderte Festigkeit des Gefässrohres zu ersetzen. 
Er schafft an Stelle des elastischen Gewebes ein, allerdings nach Rich- 
tung der elastischen Kraft minderwertiges, aber festeres Gewebe. Zu- 
nächst ist es gerade dieses Bindegewebe, welches der Sklerose zu 
Grunde liegt. 

Bei der regenerativen Bindegewebswucherung finden sich, ausser 
der Entwicklung von elastischen Fasern und Bindegewebe, Proli- 
ferationsvorgänge, die sich nicht nur an die Intima halten, sondern 
auch Media und Adventitia in Mitleidenschaft ziehen und häufig. In- 
filtrationen um die Vasa vasorum zeigen. Unter normalen Verhält- 
nissen findet man in der Obliteration des Ductus Botalli und der 
Nabelarterien diesen Gefässprozess vorgezeichnet. Unter pathologischen 
Verhältnissen sieht man ihn nach Unterbindungen von. Arterien, bei 
sich organisierenden Thromben, bei der dem Krankheitsbild der Dys- 
basia intermittens angiosclerotica (Erb) zugrunde liegenden Endarteriitis 
proliferans (Erb), ferner als Endarteriitis luetica, an Gefässen in tuber- 
kulösen Kavernen und bei akuten Infektionskrankheiten. (Wiesel). 

Ausser der Verdickung der Intima, sind auch Veränderungen der 
Media von gewisser Bedeutung, da sie manchmal eine mehr selbst- 
ständige Erkrankung darstellen (Marchand). Die meisten Autoren sind 
jedoch heute geneigt, die primären Erkrankungen der Media nicht 
unter den Begriff der Arteriosklerose einzureihen. 


Ätiologie. 


Der Arteriosklerose liegt keine einheitliche Entstehungsursache 
zugrunde. Bei den meisten Fällen spielt die verminderte Dehnbarkeit 
des elastischen Gewebes eine grosse Rolle für das Zustandekommen 
der Gefässveränderungen. Sei es nun, dass diese Verminderung der 
elastischen Kraft als eine einfache Folge des Alterns und der Abnützung 
anzusehen ist, sei es als Folge eines erhöhten Blutdrucks, der 
das Gewebe in verstärktem Ausmasse schädigt, die Folge wird immer 
eine Neubildung von Bindegewebe sein. Dass der erhöhte Blutdruck 
eine Mehranforderung an das elastische Gewebe stellt, ist ohne weiteres 
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einzusehen; er verursacht ja eine funktionelle oder gar anatomische 
Überdehnung des Gewebes. Dass der erhöhte Blutdruck eine raschere 
Abnützung der Gefässe herbeiführt, ergibt sich am schönsten aus dem 
Entstehen von sklerotischen Veränderungen in den Lungenarterien bei 
Vitien oder in der Aorta bei Isthmusstenose, wo andere Ätiologische 
Momente auszuschliessen sind. Ob man den arteriosklerotischen Ver- 
änderungen bei chronischer Nephritis ohne weiteres die dauernde 
Hypertonie als Ursache unterlegen soll, erscheint nach den Studien 
der experimentell erzeugten Adrenalinsklerose noch nicht entschieden, 
Sehr wahrscheinlich aber ist, dass vor allem den Blutdruckschwan- 
kungen eine hohe Bedeutung für das Zustandekommen von 
Gefässveränderungen beizumessen ist. Durch intravenöse, wieder- 
holte Injektion von Adrenalin, der blutdrucksteigernden Substanz der 
Nebennieren (aus ihrem Markanteil gewonnen), ist es gelungen, an 
Kaninchen ein Krankheitsbild zu erzeugen, das mit dem der ge- 
wöhnlichen Sklerose der Aorta grosse Ähnlichkeit zeigt. Man findet 
an der Aorta solcher Tiere ausgedehnte Veränderungen, die zum Teil 
in diffusen oder streifenförmigen Wandverdickungen, zum Teil in zir- 
kumskripten knotigen Erhebungen, kleinen napfförmigen Impressionen, 
mit Neigung zu Aneurysmabildung, bestehen. Typische Atherombil- 
dung fehlt jedoch. Die mikroskopische Untersuchung solcher Gefässe 
zeigt, dass der primäre Sitz der Veränderungen nicht die Intima, son- 
dern der muskuläre Apparat der Media ist. Man beobachtet Degene- 
ration und Verkalkung der Muskelfasern und Ausbuchtungen an der 
geschädigten Stelle. Erst sekundär beteiligt sich dann auch die Intima 
an diesen Veränderungen. Die allergrösste Ähnlichkeit mit diesem 
Prozess zeigt die Lues der Gefässe. 

Bekanntlich tritt nach der Injektion von Adrenalin enorme Er- 
höhung des Blutdruckes auf, die durch einige Zeit anhält und dann 
wieder abklingt. Man sah daher anfangs in dieser Blutdruckerhöhung 
die Ursache der Veränderungen. Braun hat nun den Versuch so modu- 
liert, dass er zugleich mit dem Adrenalin Amylnitrit injizierte. Das 
Amylnitrit liess die blutdrucksteigernde Wirkung des Adrenalins nicht 
zur Geltung kommen. Und da zeigte es sich nun, dass, trotz mangeln- 
der Blutdruckerhöhung, dennoch die gleichen Veränderungen zustande 
kamen. Man muss demnach den schädigenden Einfluss nicht auf 
die Blutdrucksteigerung, sondern auf eine Giftwirkung des Adre- 
nalins beziehen. Der häufige Befund von Nebennierenvergrösse- 
rungen bei nephritischen Prozessen, sowie die Tatsache, dass sich 
sklerotische Veränderungen bei Nephritis auch ohne Blutdruckstei- 
gerung nachweisen liessen, lässt die Frage aufwerfen, ob es sich bei 
Nephritis nicht auch um eine Adrenalinämie handelt. Die Frage 
ist heute noch nicht entschieden. Nebenbei sei noch erwähnt, 
dass man auch durch andere Substanzen, wie Blei, Arsenik, Queck- 
silber und Zinksalze, Digitaliskörper, Chlor, Baryum etc., Gefäss- 
wandveränderungen zu erzeugen imstande war, dass aber alle dabei 
wahrnehmbaren Krankheitsbilder dem Typus der primären Mediaer- 
krankung angehören. 

Auch Giftwirkungen anderer Substanzen haben gewisse ätiologische 
Bedeutung für die Arteriosklerose. So weiss man, dass Alkoholabusus, 
Tee- und Tabakmissbrauch sehr häufig Arteriosklerose unter ihren 
Folgeerscheinungen haben. Es sei jedoch erwähnt, dass die deletäre 
Wirkung des Alkohols auch noch von verschiedenen anderen Faktoren 
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abhängig zu sein scheint. Das Nikotin ist ein Gefässkrampfgift und 
bewirkt durch Kontraktion der Gefässe Blutdrucksteigerungen. Ausser- 
dem wirkt es toxisch auf die Gefässwand. 

Ausser den genannten Ursachen müssen auch noch die Erblich- 
keit, die schwere körperliche Arbeit, Hypophysenerkrankungen und 
bestimmte Stoffwechselanomalien (Gicht, Diabetes) als Arteriosklerose 
erzeugende oder begünstigende Momente angesehen werden. 

Bei Akromegalie, die bekanntlich durch Störungen der Hypo- 
nen zustande kommt, findet sich nicht so selten Arterio- 
sklerose. 


Dass schwere körperliche Arbeit Arteriosklerose wenigstens zu 
fördern geeignet ist, geht aus dem Umstande hervor, dass schwer 
arbeitende Menschen in dem Gebiete ihre Arteriosklerose besonders 
Stark acquirieren, das sie besonders anstrengen, wie z. B. Briefträger, 
die namentlich in den Beinen, mit denen sie tagaus, tagein Treppen 
steigen müssen, oder Schmiede, die im stark gebrauchten Arme Arterio- 
sklerose bekommen. A 

Immerhin ist es bemerkenswert, dass Frauen, die schwer arbeiten, 
nicht so oft erkranken, als schwer arbeitende Männer. 

Dass Arteriosklerose bei Diabetikern und Urathikern besonders 
häufig auftritt, geht aus einer statistischen Tabelle YHuchards hervor. 
Besonders die schweren Formen, die oft zu Gangrän führen, zeich- 
nen diese Stoffwechselanomalien aus. 

Damit sind jedoch die ätiologischen Faktoren noch immer nicht 
erschöpft. Das relativ häufige Vorkommen der Arteriosklerose bei 
Neurasthenikern, bei denen andere Ursachen auszuschliessen sind, lässt 
vermuten, dass es die häufigen Tonusschwankungen im Gefässsystem 
‘ Sind, die eine Schädigung der Gefässwand verursachen. Immerhin 
bleibt dabei berücksichtigungswert, dass sich Neurasthenie auch als 
Folgeerscheinung einer Arteriosklerose zeigen kann. Auch sexuelle 
Exzesse dürften in diese Gruppe gehören. 

Inwieweit die Tätigkeit der Geschlechtsdrüsen an dem Zustande- 
kommen der Arteriosklerose die Schuld trägt, ist noch nicht bekannt, 
Sicher stehen sie aber in kausaler Beziehung zueinander. 

Traumatische Schädlichkeiten sowie ausschliessliche Fleischnah- 
rung können unter Umständen Arteriosklerose erzeugen. 

Ganz besonders ist zuletzt noch auf den Einfluss, den ver- 
Schiedene Infektionskrankheiten auf die Arterienwand ausüben, aufmerk- 
sam zu machen. Sehr häufig sind akute Infektionskrankheiten die 
Ursache von sklerotischen Gefässveränderungen. Ihrem Sitz und Cha- 
rakter nach sind sie der zweiten Form der Gefässveränderungen zu- 
zuweisen, doch kann das Bild in späteren Stadien ganz das Gepräge 

er senilen Arteriosklerose annehmen. Sie führen häufig zu schweren 
egenerationen an den Gefässen, ähnlich wie sie Degenerationen in 
anderen Organen verursachen, die manchmal wieder ausheilen, manch- 
mal aber dauernde Veränderungen erzeugen können. Namentlich viele 
Jūvenile Sklerosen dürften auf überstandene Infektionskrankheiten zu 
ziehen sein. Leyden hat auf diese Komplikation bei Influenza auf- 
merksam gemacht, und für die Tatsache, dass Gelenkrheumatismus und 
Yphus Arteriosklerose zu erzeugen imstande sind, liegen reichlich Be- 
ege vor. Es sei noch erwähnt, dass man der Variola unter den Ur- 
Sachen der Pulmonalarteriosklerose, und dem Scharlach beim- Zu- 
Jahreskurse, Februar 1910 2 
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standekommen der Koronarsklerose einen bedeutsamen Platz anweist. 
Manchmal beobachtet man, dass bestimmte Lokalisation der Infek- 
tionen in ganz bestimmten Gebieten Arteriosklerose erzeugt. So z. B. 
findet man Sklerose der Nierenarterien bei Pyelonephritis, Sklerosen 
der Extremitätenarterien bei osteomyelitischen Prozessen, die längere 
Zeit bestehen, oder Sklerose der Appendixarterien bei chronischen 
Appendizitiden (Kretz). 

Dass es die Toxine der Bakterien sind, die diesen Krankheitspro- 
zess verursachen, ist nach den Untersuchungen von Saltykow wahr- 
scheinlich, der durch Injektion von abgetöteten Bakterien, namentlich 
saprophytisch lebenden Staphylokokken, am Tiere Arteriosklerose er- 
zeugen konnte. 


Dass die Syphilis der Gefässe so sehr zu Aneurysmenbildung neigt, 
wird verständlich, wenn man bedenkt, dass die Syphilis vor allem eine 
Schädigung der Media verursacht. Entzündliche Erscheinungen, Bil- 
dung von gummösen Produkten stehen dabei im Vordergrunde des 
anatomischen Bildes. 


Symptomatologie und Klinik der Arteriosklerose. 


Für den praktischen Arzt ist es nun von der grössten Wichtigkeit, 
die Symptome und Krankheitsbilder der Arteriosklerose zu kennen 
und zu verstehen; denn einerseits schützt er sich dadurch vor dia- 
gnostischen Irrtümern, und andererseits tritt, bei Feststellung einer 
arteriosklerotischen Natur des Leidens, die Notwendigkeit einer thera- 
peutischen Beeinflussung des Krankheitsprozesses an ihn heran. Die 
einmal ausgebildete Arteriosklerose ist allerdings nicht heilungsfähig. 
Aber sehr oft wird, bei entsprechender Behandlung, wenigstens der 
fortschreitende Prozess, selbst für längere Zeit, zum Stillstande ge- 
bracht. Je jünger er noch ist, desto leichter ist er beeinflussbar. Daher 
ist die Erkennung der Frühstadien mit besonderem Eifer anzustreben. 


Bevor wir im speziellen an die Besprechung der Klinik heran- 
treten, ist zunächst die Frage zu beantworten: Welche physiologische 
Bedeutung besitzt die Arteriosklerose in bezug auf den Gesamtkreislauf ? 


Die physiologische Bedeutung einer Arterie liegt in ihrer Dehn- 
barkeit und Elastizität. Bekanntlich unterscheidet sich ein starres 
Röhrensystem von einem elastischen dadurch, dass nur in letzterem 
ein konstanter Flüssigkeitsstrom zustandekommen kann (bei Verhält- 
nissen, wie sie durch die Herzpulsation gegeben sind). Treibt das 
Herz das Blut in das Gefässsystem, so dehnt sich dieses aus, nimmt 
dabei das gegebene Blutquantum auf und gibt es während der Herz- 
diastole an die Peripherie ab, infolge seiner elastischen Kontraktion. 
Die Arterie wirkt daher wie ein Windkessel an einer Pumpe, sie leistet 
einen Teil Arbeit und unterhält einen kontinuierlichen Flüssigkeits- 
strom. Geht einer Arterie ihre elastische Kraft verloren, so ınuss das 
Herz allein die ganze Fortbewegung des Blutes besorgen. Die ver- 
minderte Elastizität bedingt ferner aber auch ein erschwertes Über- 
fliessen des Blutes in die Kapillaren. Dadurch steigt der Widerstand im 
Kreislauf. Kommt es jetzt ausserdem noch zu einer Einengung des Strom- 
bettes durch Intimaverdickung, so muss der Widerstand weiters ver- 
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mehrt werden. Ein erhöhter Widerstand stellt aber eine erhöhte An- 
forderung an die Leistung des Herzens. Dieses muss der Mehranfor- 
derung nachkommen, es muss hypertrophieren. 

So richtig diese Annahme ist, so selten findet man sie eigentlich 
am Krankenbette verwirklicht. Wenn es zu der genannten Folgeer- 
scheinung kommen soll, so müsste schon ein grösseres Gebiet des 
Arteriensystems arteriosklerotisch sein. Nun gehört es aber zur Eigen- 
tümlichkeit der Arteriosklerose, dass sie nie über grosse Gefässgebiete 
gleich intensiv verteilt ist, und auch ihre schwersten Formen, die eine 
Dehnbarkeit des Arterienrohres vollständig aufheben, gehören zu den 
Seltenheiten. Die Arteriosklerose hält sich vielmehr mit Vorliebe, wenig- 
stens in stärkerer Entwicklungsintensität, nur an gewisse Gebiete und 
Organe. Zudem wird es sehr in die Wagschale fallen, ob die Sklerose 
im peripheren Arteriensystem sitzt oder ob sie nur die grossen Ge- 
fässstämme betrifft, da meist nur ausgedehnte Arteriosklerose des er- 
steren zu |merkbarer Widerstandserhöhung führt. Dazu kommt noch, 
dass der Mensch in seinen, von den Nervi splanchnici innervierten 
Bauchgefässen ein grosses Blutreservoir besitzt, das regulierend auf 
die Blutverteilung und den Gesamtkreislauf wirkt. Fällt daher diese 
regulierende Kraft infolge Arteriosklerose der Splanchnikusgefässe aus, 
so liesse sich vor allem schon in solchen Fällen eine consecutive Herz- 
hypertrophie erwarten. In der Tat wurde durch Hasenfeld bei Ver- 
änderungen im Splanchnikusgebiet //ypertrophie des linken. Ven- 
frikels, wenn auch nicht in hohem Ausmasse, konstatiert. Noch 
viel leichter verständlich ist die Tatsache, dass in den seltenen Fäl- 
len von hochgradiger Sklerose der Lungenarterie eine hochgradige 
F ypertrophie des rechten Ventrikels, als Folge eines vermehrten Wider- 
Standes im kleinen Kreislauf, zutage tritt. Und endlich wird es nach 
dem eben Ausgeführten niemand überraschen, wenn er hört, dass 
Sich eine Erhöhung des Blutdruckes in 90% unkomplizierter Arterio- 
sklerosen nicht nachweisen lässt. Und selbst wo eine Steigerung vor- 
handen war, hielt sie sich in bescheidenen Grenzen. Der Blut- 
druck kann also, muss aber durchausnichterhöhtsein 
bei Arteriosklerose. 

Eine bedeutende Erhöhung des Blutdruckes muss uns daher 
nötigen, noch eine spezielle Ursache für die Drucksteigerung zu suppo- 
nieren, und tatsächlich finden wir dieselbe in den weitaus meisten Fällen 
in einer komplizierenden Nephritis. 

Wir haben soeben betont, dass von grösster Wichtigkeit für den 
Gesamtkreislauf die Funktionstüchtigkeit der Gefässe ist. Während 
der Herzsystole fängt die normale Gefässwand einen Teil des systo- 
lischen Blutstromstosses auf und gibt ihn herzdiastolisch nur allmäh- 
lich wieder ab. Der normale Puls besitzt daher eine mittlere Höhe. Fällt - 
nun ein Teil dieser elastischen Auffangekraft der Gefässwand aus, so hat 
die Wand an der Fähigkeit, ausgleichend zu wirken, eingebüsst. Der 
Systolische Blutstoss muss jetzt eine erhöhte laterale Exkursionsweite 

er Arterienwand bedingen, die Wellenbewegung wird sich rascher 
vollziehen, und hierdurch wird es begreiflich, warum bei der Arte- 
rlosklerose der Gefässwand so häufig eine abnorme Höhe des Pulses, 
ein sogenannter Pulsus pseudoceler zustande kommt, selbstverständ- 
lich gute Funktionskraft des Herzens vorausgesetzt. Ist aber durch die 
tteriosklerose die Gefässwand vollkommen starr geworden, dann wird 
der Puls begreiflicherweise als kleiner Puls befunden werden. Diese 
2* 
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Tatsachen sind wichtig, zu wissen, damit man nicht etwa bei einem 
„guten Puls‘ eine Herzinsuffizienz übersieht, die manchmal noch 
einen grösseren Puls, als er normal vorkommt, unter obgenannten Be- 
dingungen zeigen kann. 

Jedes Gefäss steht unter dem Einfluss von Nervenreizen. Die 
Vasomotoren beeinflussen die jeweilige Tätigkeit der Arterien in hohem 
Masse. Bei jeder Tätigkeit eines Organes wirken die Vasomotoren 
mit, indem sie regulierend auf die Blutzufuhr wirken. Als bekanntes 
Beispiel sei nur die Regulierung der Wärmeabgabe des Organismus 
angeführt. 'Die Hautgefässe z. B. kontrahieren sich bei Kälteeinwir- 
kung. Dadurch wird eine, den Organismus vielleicht in schädlichem 
Sinne tangierende, zu reichliche Wärmeabgabe vermieden. 

An den Arterien zeigt sich nun bei der Arteriosklerose eine deut- 
lich erkennbare Störung, die Vasomotoren betreffend. Während ein nor- 
males Gefäss auf Kälte- oder Wärmeeinflüsse prompt mit einer Kontrak- 
tion oder Dilatation antwortet, reagiert eine arteriosklerotisch verdickte 
Arterie, je nach dem Grade der Veränderung, nur unvollkommen oder 
gar nicht. Appliziert man beispielsweise Eis am Oberarm, so sinkt das 
Volumen des Vorderarmes (plethysmographisch gewonnen) rasch bei 
einer normalen Arterie, nur wenig oder gar nicht bei einer stark skle- 
rotisch veränderten. Diese Störung kann sich schon in den Anfangs- 
stadien der Erkrankung bemerkbar machen und verdient daher eine 
gewisse Beachtung. 

Verschiedene Erscheinungen, die bei Arteriosklerotikern auftreten, 
lassen sich auf diese mangelhafte Anpassungsfähigkeit der Gefässe 
zurückführen. Die Träger solcher Gefässe ermüden leicht, weil ihre 
Muskeln nicht entsprechend ernährt werden, sie frieren leicht, weil 
sie infolge gestörter Gefässregulation zu viel Wärme abgeben. Der 
Blutdruck steigt bei ihnen nach längerer Arbeit stärker an, weil 
die kompensatorische Erweiterung der Gefässe nicht auftritt. Auch 
andere Tatsachen finden in der mangelhaften Arterienfunktion ihre 
Erklärung. So bluten die Arterien in Amputationsstümpfen nur wenig 
nach Lösung der Esmarchschen Binde (Bier). 

Schliesslich sei noch eines Umstandes gedacht, der in der Klinik 
der Arteriosklerose sich manchmal als willkommenes, diagnostisch klä- 
rendes, jedoch den Krankheitsverlauf schwer gestaltendes Moment zu 
erkennen gibt, nämlich des Gefässkrampfes. Tritt zu einer bereits in 
ihrem Lumen verengerten Arterie noch ein akuter Krampf hinzu, so kann 
als unmittelbare Folge eine besonders ausgiebige Ischämie des betreffen- 
den Gefässbezirkes eintreten, der wir noch bei mehreren Krankheits- 
typen der Arteriosklerose begegnen werden. Häufig gehen mit diesen 
Krampfzuständen Schmerzsensationen Hand in Hand. Ob diese Schmer- 
zen von den die Arterien umgebenden und begleitenden Nerven oder 
von der Gefässwand selbst ausgelöst werden, ist heute noch nicht ent- 
schieden.. Immerhin ist der Bestand echter Gefässschmerzen durch 
den Fund von Paccinischen Körperchen in der Gefässwand, sowie durch 
die nachgewiesene Empfindlichkeit der Gefässe (Goldscheider) in den 
Bereich der Möglichkeit gerückt. 


Wenden wir uns nunmehr dem rein klinischen Teil der Arterioskle- 
rose, ihren Symptomen und ihrer Diagnose zu. 
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Die Arteriosklerose kann die verschiedensten Organe befallen. Wir 
sind heutzutage daran gewöhnt, nicht nur an eine arteriosklerotische 
Veränderung in den grossen Gefässen, sondern ganz besonders auch 
in den entfernteren Organästen zu denken. Denn diese letzteren Ver- 
änderungen sind es, die ein therapeutisches Eingreifen vor allem ver- 
langen. Darum ist es auch notwendig, bei dem einmal erweckten Ver- 
dachte, es könnte sich um Arteriosklerose handeln, allen Organen die 
eingehendste Beachtung zu schenken. Bei dem verschiedenen Sitz der 
Arteriosklerose und gemäss dem verschiedenen Grad ihrer Ausbildung, 
wird man auf .die variabelsten Krankheitsbilder gefasst sein müssen. 
Es kommt einem dabei der Umstand zugute, dass die Arteriosklerose 
gewisse Organe mit Vorliebe und manchmal ausschliesslich befällt. 

Am häufigsten werden Herz, Gehirn und Nieren betroffen. 


Unter den arteriosklerotischen Erkrankungen des Herzens sind 
es die Veränderungen an den Koronargefässen, die die verschiedensten 
Folgen für das Herz selbst haben können. Ein jeder Arzt weiss, dass 
man das bekannte Bild der Angina pectoris vera (coronaria) in den 
meisten Fällen mit Recht auf eine Sklerose der Kranzarterien zurück- 
führt. Zu ihrem Bilde gehören in typischen Fällen eine plötzlich 
einsetzende, oft äusserst heftige, oft nur mässige Schmerzempfindung, 
welche in die Gegend des Sternums oder des Praecordiums verlegt wird, 
mit einem Angstgefühl des nahenden Todes einhergeht und nach ver- 
schiedenen Seiten, besonders der linken Halsseite und dem linken Arm 
zu ausstrahlen kann. Der Kranke ist dabei vollkommen bei Bewusst- 
sein, zeigt keinerlei Kurzatmigkeit, ist mit kaltem Schweiss an der 
Stirne bedeckt und vermeidet jede Bewegung. Das Gesicht zeigt eine 
Facies hippocratica. In der Regel dauert der Anfall nur kurze Zeit 
und macht dann einem relativen Wohlbefinden Platz, oder aber er führt 
den Tod des Patienten herbei. Dieses typische Krankheitsbild ist leicht 
zu erkennen. Grössere Schwierigkeiten kann die Diagnose bei rudi- 
mentären Fällen von Angina pectoris machen. So kommt es vor, dass’ 
die Schmerzen in ein weit entferntes Gebiet ausstrahlen, und Verwechs- 
lungen mit Cholelithiasis, Nephrolithiasis, Trigeminusneuralgien, Darm- 
koliken, Gastralgien, namentlich dann, wenn die Intensität der Schmer- 
zen keine grosse ist, unschwer zu begehen sind, bis ein plötzlicher 
Fod die wahre Natur der Krankheit aufdeckt. Zu Potain kam ein 
Patient, der über leichte Brustbeklemmungen klagte und sein Leiden 
nicht für bedeutend hielt. Während der Untersuchung stürzte er plötz- 
lich tot zusammen. 

| Von besonderem Interesse ist das Missverhältnis, das manchmal 
zwischen dem Grade der Kranzarterienveränderung und der Intensi- 
tät der Anfälle besteht. Denn nicht immer führen die schwersten 
Koronarveränderungen auch zu den schwersten anginösen Anfällen. 
Ja man fand sogar einerseits obliterierte Koronargefässe, wo in vivo 
Niemals Angina pectoris beobachtet wurde, und andererseits sieht man 
Sar nicht so selten schwere Formen 'der Angina pectoris bei fehlenden 
oder ganz minimalen Veränderungen, namentlich am Abgange der Koro- 
Nargefässe. Die Tatsache der Sklerosierung allein genügt somit nicht 
zur Erklärung des Anfalles. Es gehört dazu noch das Moment des 
akuten Gefässkrampfes. Jedenfalls kommt der durch Kombination bei- 
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der Momente zustandekommenden Ischämie des Herzfleisches eine 
kausale Bedeutung zu. Auch jene Fälle von Angina pectoris, wo. die 
Anfälle mit zunehmender Entwicklung der Arteriosklerose seltener wur- 
den, sprechen für das Moment des akuten Gefässkrampfes. Die er- 
höht sklerotische Arterie konnte sich unter der Einwirkung des Nerven- 
reizes nicht mehr so intensiv kontrahieren wie früher, daher „geringere‘‘ 
anfallsweise Ischämie mit schwächeren Anfällen. 

Endlich gibt es aber auch Fälle von Angina pectoris vera, die ohne 
Veränderungen der Kranzarterien einhergehen. 

Neusser hat für das Zustandekommen der Angina pectoris eine 
Theorie entwickelt, die auch für diejenigen Formen, die ohne Sklerose 
der Kranzarterien entstehen, uns ein Verständnis eröffnet. Das 
Herz ist von einem Nervengeflechte umsponnen, in dem sowohl ge- 
fässerweiternde als auch -verengernde Fasern für die Koronararterien 
verlaufen. Sie gehören dem Sympathikus an. Diese Fasern stehen 
durch die Nervi communicantes mit dem Rückenmark in Verbindung. 
Die vom Zentralnervensystem ausgehenden Reize gelangen durch die 
vorderen Wurzeln des Rückenmarks und die Rami communicantes zum 
Sympathikus. Ihre Reizung verursacht Kontraktion der Koronargefässe, 
während sensible Fasern die Schmerzempfindung zentripetal leiten. 
Auch der Vagus beteiligt sich durch gefässverengernde Fasern an diesem 
Geflechte, während die Rami communicantes eine Verbindung mit dem 
Plexus cervico-brachialis herstellen. Ein Reiz, der an einer beliebigen 
Stelle der genannten Fasern wirkt, kann den anginösen Anfall auslösen. 
Spinalleiden, Verletzungen der Dorsalnerven, Läsionen des Plexus aorti- 
cus, neuritische Affektionen des Plexus und Erkrankungen der Koronar- 
gefässe sind daher als auslösende Momente anzusehen. Dass gerade 
sklerosierte Gefässe mit Vorliebe auf abnorme Reize mit einem Krampf 
reagieren, macht das häufige Vorkommen der Angina pectoris bei Koro- 
narsklerose doppelt verständlich. Manchmal besteht während des An- 
falles erhöhte, manchmal reduzierte Pulsfrequenz. Wenn es sich um 
ein herzkrankes Individuum handelt, so kann eine vorher bestandene 
Arhythmie während des Anfalles verschwinden; desgleichen Geräusche 
am Herzen, die früher zu hören waren. 

Wichtig für die Erkennung des Anfalles ist das Verhalten der 
Respiration. Diese ist in unkomplizierten Fällen nicht erhöht, sondern 
im Gegenteil herabgesetzt; die Kranken sind im Anfall apnoisch, sie 
vermeiden jeden tieferen Atemzug. Durch dieses Moment der fehlen- 
den Atemnot lässt sich die Angina pectoris leicht vom Asthma bron- 
chiale, sowie vom Asthma cardiale unterscheiden. Kombinationen von 
Angina pect. mit Asthma cardiale kommen aber nicht selten vor, und 
selbst das Auftreten von Cyanose und Lungenödem kann bei pro- 
trahierten Fällen nicht als Unterscheidungsmerkmal dienen. 

Als besonders wichtig möchte ich auch die Erscheinungen eines 
wiederholten Aufstossens gegen Ende des anginösen Anfalles hervor- 
heben, weil, wenigstens nach meiner Erfahrung, gerade hierdurch oft ge- 
nug die irrtümliche Auffassung einer Magenaffektion, namentlich bei 
wesentlichem Sitz der anginösen Beschwerden im Epigastrium, verur- 
sacht wird. f 

Die Differentialdiagnose der Angina pectoris mit anderen ähn- 
lichen Erkrankungsprozessen ist oft sehr schwer. Beim Asthma bron- 
chiale und häufig auch cardiale sind Atemnot und Rasselgeräusche in 
der Brust, vereint mit der Unmöglichkeit einer tiefen Inspiration, wegen 
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Fixation des Thorax in Inspirationsstellung, als willkommenes Unter- 
scheidungsmerkmal anzusehen. Cyanose ist vor allem ein Symptom von 
Asthma cardiale. 

Phrenicusneuralgien zeigen ‚Dyspnoe, später Singultus, Konstrik- 
tionsgefühl an der Zwerchfellinsertion und am Halse, häufig Irradiation 
der Schmerzen in den linken Arm. Sie sind Begleiterscheinungen von 
Pleuritis (diaphragmatica), Pericarditis, Aortitis. 

Bei Thoracobrachialneuralgien findet man Druckpunkte, oberfläch- 
lichen Schmerz, paroxysmale Exazerbationen sowie Steigerung der 
Schmerzen bei Bewegungen. 

Die Ahysterische Angina pectoris kann die grössten differential- 
diagnostischen Schwierigkeiten bieten. Als Richtschnur mag eine grosse 
Fülle von Begleiterscheinungen dienen: Zwerchfellkrampf, Dyspnoe, 
Beschleunigung der Atemfrequenz, Singultus, Herzklopfen, Amblyopie, 
Aphonie, Brechreiz, Erbrechen, Harndrang, Meteorismus, nervöser 
Husten, Globus, Intercostalschmerzen, Hauthyperästhesien in der Prä- 
kordialgegend, Ovarie, Hemianästhesie, am Schlusse des Anfalles Wein- 
und Lachkrämpfe, Aufstossen, Abgang von Flatus, Urina spastica, 
Kontrakturen, häufig‘ Verstärkung der Schmerzen an bestimmten Punk- 
ten. Das Gefühl des retrosternalen Schmerzes besteht mehr in Völle 
und Dehnung des Thorax. Als auslösendes Moment wirken Gemüts- 
bewegungen. Es besteht ein Missverhältnis zwischen subjektiver Emp- 
findung und den objektiven Zeichen. Die hysterische Angina jammert, 
lärmt, die echte Koronar-Angina vermeidet jede Bewegung. 

Die Angina vasomotoria, die man bekanntlich als Teilerscheinung 
eines ausgebreiteten Gefässkrampfes auffasst, verrät sich durch enorme 
Blässe des Gesichtes, der Ohren, Kälte der Extremitäten, Abnahme 
der Sensibilität daselbst, Schwindel, Ohnmachtsanwandlungen, alles Er- 
scheinungen, die dem eigentlichen nervös stenocardischen Anfall und 
dem Herzklopfen vorangehen. Kälteeinwirkung ist die gewöhnliche 
auslösende Ursache. Sie unterscheidet sich von der Angina pectoris 
eu dadurch, dass die Patienten beim Herumgehen Erleichterung 
inden. \ 

Die Tabak-Angina charakterisiert sich durch die lange Dauer des 
Anfalles, Pulsintermittenzen, starken Schwindel, Skotome, Tremor, Kälte 
der Extremitäten. 


Ausser der Angina pectoris können, als Folgeerscheinungen der 
Arteriosklerose, noch verschiedene andere Prozesse auftreten, die auf 
eine Ischämie des Herzmuskels zurückzüführen sind. So findet sich 
häufig bei Koronarsklerose das Bild einer chronischen Herzmuskel- 
insuffizienz, mit den Erscheinungen der Herzschwäche im grossen und 
kleinen Kreislauf. Trockene Bronchialkatarrhe, Magenbeschwerden, 
Meteorismus, Leberschwellung etc. sind alles Symptome, die auf eine 
Störung der Herztätigkeit aufmerksam machen können. Es kann zu 
Schwielenbildung oder diffuser Sklerose des Herzfleisches, zu Herz- 
aneurysma und Herzruptur kommen. 

. Die Arteriosklerose der Aorta und die mit ihr oft auftretende Ver- 
längerung des Gefässrohres verrät sich häufig durch eine stärkere, 
sicht- und fühlbare Pulsation im: Jugulum, durch eine, infolge Annähe- 
rung der erweiterten Aorta an die Brustwand bedingte Pulsation im 2., 3. 
und 1. Intercostalraum, rechts vom Sternum, durch gedämpft tympani- 
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tischen Schall neben dem; rechten Sternalrand, durch einen klingenden 
zweiten Aortaton, durch Hebung vor allem der rechtsseitigen Art. sub- 
clavia, so dass diese über dem Schlüsselbein palpabel wird und die 
Mohrenheimsche Grube vor allem der rechten Seite eventuell beider- 
seits abnorm vertieft, leer erscheint, durch Differenz der gleich- 
namigen Pulse, durch systolische, auch noch über den Hals- 
arterien hörbare Geräusche, sowie durch retrosternalen Schmerz bei 
körperlichen Bewegungen, welche den Kranken zwingen, kurze. Zeit 
stehen zu bleiben, um nach denselben wieder verschwunden zu sein. 
Auch findet sich manchmal das Capiellesche Symptom : Prickeln im Arcus 
volaris bei Kompression der Radialis bis zum Verschwinden des Pulses. 


Von den Nierenerkrankungen, die im Anschlusse an Arte- 
riosklerose auftreten, sei nur die echte arteriosklerotische Schrumpfniere 
erwähnt. Sie zeichnet sich dadurch aus, dass Veränderungen des Herzens 
in der Regel schon lange vorher bestehen, bevor die Nephritis nennens- 
werte Grade erreicht. Die Nierenarterien neigen an und für sich stark 
zu sklerotischen Veränderungen, und Arteriosklerose der Nierenarte- 
rien prädisponiert wiederum zu anderen Nierenaffektionen. Häufig finden 
sich daher arteriosklerotische und nephritische Prozesse kombiniert. Und 
da erfahrungsgemäss in der Regel die unkomplizierte Arteriensklerose 
ohne Dilatations-Hypertrophie des Herzens einhergeht, sind es gerade 
diese renalen Erkrankungsprozesse, auf welche eine solche in erster 
Linie zurückzuführen ist. Eine Herzhypertrophie bei Arteriosklerose 
muss demnach stets den Verdacht einer komplizierenden Nierenaffektion 
erwecken. 

Der klinische Verlauf der Krankheit ist zum grössten Teil vom 
Herzen beherrscht; dieses zeigt oft im Verlaufe Zeichen von Insuffi- 
zienz, eventuell auch von Koronarsklerose. Während man allgemein 
bei Herzinsuffizienz ein Schwächerwerden des Pulses und ein Sinken 
des Blutdrucks erwartet, zeigt diese Krankheitsform, trotz insuffizienten 
Herzens, überraschender Weise oft einen Drahtpuls; auch der Blut- 
druck ist stark erhöht, seine Werte bewegen sich um 170mm Hg (bei 
Messung nach v. Recklinghausen). Der Harn ist, statt vermindert, normal 
an Quantität, das spez. Gewicht beträgt 1012—1015 und bleibt auch 
bei verminderter Harnmenge auf dieser Höhe. Albumin fehlt im Anfang 
oft vollständig oder ist'sehr spärlich nachweisbar. Cylindrurie soll regel- 
mässig vorkommen. Ödeme können auftreten und können im Gesicht 
beginnen, uraemische Anfälle sind nicht selten. Hie und da wird Nyk- 
turie beobachtet. Anfälle von urämischem Lungenödem können sehr 
gefährlich werden. Dieses Krankheitsbild lehrt, dass man bei einem 
„guten“ Puls und einem lichten, nicht hochgestellten Harn eine Herz- 
insuffizienz nicht übersehen darf, und auch, wenn der Harn vollständig 
eiweissfrei ist, nach Zylindern suchen soll. 


Nächst dem Herzen und den Nieren, ist der häufigste Sitz der Arte- 
riosklerose das Gebiet der Hirnarterien. Das Krankheitsbild der Gehirn- 
arteriosklerose kann unter den mannigfaltigsten Symptomen verlaufen ; 
von den geringsten „neurasthenischen‘ Zeichen bis zu den Zeichen 
von letalen Erweichungsherden und Apoplexien findet sich eine Reihe 
von Krankheitsbildern, die manchmal nur schwer von anderen Gehirn- 
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aifektionen zu trennen sind. Am leichtesten können Neurasthenie, pro- 
gressive Paralyse und multiple Sklerose mit der Arteriosklerose ver- 
wechselt werden, und es ist die Differentialdiagnose namentlich mit der 
multiplen Sklerose oft sehr schwierig, ja manchmal ganz unmöglich. 
Denn gerade so wie bei dieser Erkrankung, finden sich auch bei der 
Arteriosklerose kleine und kleinste Degenerationsherde in Gehirn und 
Rückenmark, und demnach müssen die Symptome bei beiden Krank- 
heiten die allergrösste Übereinstimmung zeigen. 

Von Bedeutung für die arteriosklerotischen Veränderungen des Ge- 
hirns ist vor allem das Alter des Patienten. Am häufigsten finden sich 
Sklerosen der Gehirnarterien zwischen dem 45. und 65. Lebensjahre, 
und ein in diesem Alter stehender Patient muss immer an die Möglichkeit 
einer Arteriosklerose erinnern. Psychische Aufregungen, alkoholische 
Exzesse und angestrengte Geistesarbeit kommen als ätiologische Mo- 
mente in Betracht. Auch gewisse Berufe scheinen mit Vorliebe Vertreter 
zu stellen; so findet sich Sklerose der Gehirngefässe sehr häufig bei 
Wirten, Schauspielern, Offizieren und Beamten. 

Sehr häufig sind es allgemein zerebrale Symptome, die den Bestand 
der Arteriosklerose vermuten lassen. Besonders die Trias von Schwindel, 
Kopfschmerz und Abnahme des Gedächtnisses ist es, der eine grosse 
diagnostische Bedeutung innewohnt. Eine eingehende Anamnese deckt 
dann mitunter noch eine Reihe von Störungen auf, die unterstützend 
oder entscheidend bei der Diagnosestellung sein können. 

Der Kopfschmerz tritt anfallsweise auf, hat bohrenden Charakter 
und ist an eine bestimmte Stelle gebunden. Nach geistigen Anstren- 
gungen äussern sich manchmal Schmerzen, die als dumpfe Kopfschmer- 
zen geschildert werden, manchmal wieder spüren die Patienten einen 
Schmerz, der wie ein Stich durch den Kopf fährt, manchmal auch wieder 
längere Zeit anhält, oder einen Schmerz, der, dauernd oder schwan- 
kend, die Arbeit erschwert, den Schlaf raubt. ` 

Manchmal treten diese Schmerzen nach Nahrungsaufnahme oder 
bei Stuhlträgheit auf. ; i 
; Der Schwindel bei Arteriosklerose, eines der häufigsten Symptome, 
ist ein echter Drehschwindel. Die Patienten zeigen dabei Neigung, 
zu fallen, doch ist ein Hinstürzen selten. Dabei werden die Patienten 
blass. Diese Schwindelanfälle können, in ihrer Intensität wechselnd, 
anfangs seltener, später häufiger auftreten. 

Die Abnahme des Gedächtnisses zeigt anfangs nichts besonders 
Charakteristisches, dem Patienten fallen z. B. Namen nicht ein, ein 
Sonst gewandter Redner verliert den Faden der Rede etc. In späteren 
Stadien jedoch kann selbst Amnesie, namentlich für jüngere Ereignisse, 
auftreten. Die Patienten verlieren sich im Hotel oder in der Bahn, 
‘ weil sie sich ihre Zimmernummer oder ihr Abteil nicht mehr merken 
können. Hiezu können sich Depressionszustände, aber auch euphorische 
und Exaltationszustände gesellen. 

. Zu den allgemein zerebralen Symptomen‘. gehören noch Rührselig- 
keit, Eingenommensein des Kopfes, Schwarzseherei, Veränderung der 
Individualität (die Patienten werden stumpfer, gleichgültiger) ; erhöhte 
Reizbarkeit gegen Licht und Schallreize, auch gegen kleine psychische 
Ereignisse, stellt sich ein. Übertriebene Sparsamkeit ohne Verarmungs- 
idee kann zum Ärger der Familie auftreten. Der Schlaf ist verschieden, 
meist besteht anfangs Schlaflosigkeit, späten Schlafsucht. Die Toleranz 
für Alkohol ist verändert. Die Patienten werden egoistisch. Der Charak- 
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ter verändert sich auch insofern, als die Begehrlichkeit stärker und 
schrankenloser auftritt, moralische Perversitäten sich geltend machen, 
Sittlichkeitsdelikte und Schamverletzungen begangen werden. Auch 
Renommiersucht und leichtere Lebensauffassung können ebenso auf- 
treten wie melancholische Zustände. 

Zu den Lokalsymptomen gehören zunächst Verlangsamung der 
Sprache. Während normal 200—300 Silben in der Minute gesprochen 
werden, sprechen die Kranken nur etwa 100 Silben. Die Sprache ist 
erschwert, undeutlich, tremolierend, ohne dass dabei schlecht artikuliert 
wird. Die Gesichtsmuskulatur zeigt ein Mitflattern beim Sprechen. 

Ferner weisen die Pupillen Störungen auf. Sie reagieren träge, 
sowohl auf Akkommodation, als auch auf Lichtreiz, und können entrundet 
sein. Auch der Fazialis zeigt hie und da Innervationsdifferenzen. Augen- 
muskelläihmungen sind jedoch selten. Auch vonseiten der Sinnesorgane 
können Störungen vorliegen, wie Hören von Musik, Sehen von schwar- 
zen Linien, konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes. 

Ein wichtiges Moment all’ dieser Symptome ist das Schwanken der 
Intensität derselben: Monoparesen, transitorische Aphasien, Hemi- 
anopsie und Sehstörungen zeigen eine gewisse Flüchtigkeit. 

Die Reflexe sind meist gesteigert, sie können sich wie bei multipler 
Sklerose verhalten. Isolierte Spasmen, isolierter „Babinsky‘‘ können 
beobachtet werden. 

Parästhesien und Schmerzen können sich bemerkbar machen, sowie 
Spannungs- und Kältegefühl. Häufig sind diese sensiblen Erscheinun- 
gen in den Fersen lokalisiert. j 

Ein psychischer Shok kann die Beschwerden plötzlich ins Leben 
rufen. Diese kündigen sich an durch Kopfschmerzen, Schwindel, Par- 
ästhesien, Herzbeklemmungen, Schweratmigkeit. 

Kommt es zu Embolien und Thrombosen der Gefässe, so können 
Erweichungen und Blutungen und ein plötzlicher Tod die Folge sein. 

Die Arteriosklerose kann auch, bei diffuser Verbreitung im Gehirn, 
ganz die Symptome einer Spätepilepsie bieten. 

Die Differentialdiagnose ist manchmal nur schwer zu -tellen. Unter- 
stützend können schon anderweitig bestehende Zeichen von Arterio- 
sklerose, beispielsweise am Herzen, den peripheren Gefässen, der Niere 
wirken, 

Was im Besonderen die Abgrenzung gegen Neurasthenie be- 
trifft, so ist vor allem wichtig, dass man bei der Arteriosklerose eine 
Reihe von Ausfalls- und Reizerscheinungen vor sich hat, die auf eine 
organische Läsion hindeuten, während solche bei Neurasthenie fehlen. 

Wo aber derartige Ausfallserscheinungen noch nicht bestehen, dem- 
nach dem untersuchenden Arzt sich lediglich zerebrale Allgemeinsym- 
ptome darbieten, dort wird, zwecks Differentialdiagnose, vor allem auf 
den Befund einer nachweisbaren Arteriosklerose an anderen Körper- 
arterien Wert zu legen sein, und es sei diesbezüglich ausdrücklich be- 
tont, dass, zwecks Konstatierung, beziehungsweise Ausschliessung dieser 
Tatsache, die noch vielfach ausschliesslich geübte Untersuchung der 
Radialarterien oder gar nur einer Radialarterie, absolut ungenügend 
ist. Der untersuchende Arzt muss vielmehr alle, der Inspektion und 
Palpation überhaupt zugängliche Arterien (Temporales, Carotiden, Sub- 
claviae, Brachiales, Crurales, Fussarterien), sorgfältig visitieren. Denn wie 
bereits früher betont, die Arteriosklerose ist ein Erkrankungsprozess, 
der vielfach nur in beschränkten Arteriengebieten sich lokalisiert. 
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Es sei übrigens hierorts angefügt, dass eine nachweisliche Schlänge- 
lung speziell nur der Temporalarterien oft als Beweis einer Arterioskle- 
rose derselben angesehen wird. Dies ist ein Irrtum. Schlängelung nur 
der Temporalarterien findet sich vielmehr sehr häufig als Begleitsym- 
ptom der Neurasthenie. Ja selbst Schlängelung der Radialarterien, ohne 
Wandverdickung, darf nicht als unumstösslicher Beweis einer Arterio- 
sklerose im bisher klinisch gebräuchlichen Sinne gelten. 

Wo demnach evidente arteriosklerotische Veränderungen bei zere- 

bralen Allgemeinsymptomen auffindbar sind, dort werden die ersteren 
uns eine Handhabe bieten, letztere auf eine gleichsinnige Erkrankung 
der Hirngefässe mit Wahrscheinlichkeit ursächlich zurückzubeziehen. 
Doch kann dies durchaus keinen sicheren Anhalt bieten. Oft genug ist 
vielmehr der praktische Arzt in der Notwendigkeit, trotz zweifellos 
vorhandener Arteriosklerose, dennoch vorerst zu entscheiden, ob vom 
Kranken beklagte Allgemeinsymptome auf diese, oder aber auf eine, 
dieser beigesellte zerebrale Neurasthenie zu schieben sind. In sol- 
cher schwierigen differentialdiagnostischen Situation möchte ich vor 
allem auf die Anamnese Gewicht legen. Ergibt dieselbe ein dem Auf- 
treten der zerebralen Allgemeinsymptome versichert vorausgegangenes 
psychisches Trauma, so werde ich um so eher der Ansicht einer Neur- 
asthenie in Individuo arteriosclerotico zuneigen, wenn die Intensität des 
psychischen Shoks eine genügend grosse war, und noch dazu vordem 
der Kranke an neurasthenischen Erscheinungen nicht gelitten hat. Im 
übrigen werden auch bestimmte zerebrale Allgemeinsymptome für diese 
Differentialdiagnose brauchbar sein. Klagt der Kranke beispielsweise 
über Brechreiz und Erbrechen im Gefolge eines Schwindels, so spricht 
diese Begleiterscheinung viel mehr zugunsten der Arteriosklerose der 
Gehirnarterien, als der einfachen Neurasthenie. Der neurasthenische 
Schwindel tritt meist unter bestimmten Aussenbedingungen auf (Gehen 
über weite offene Plätze, Aufenthalt in grossen, grell beleuchteten Räu- 
men), während er in der Bettruhe, resp. horizontaler Rückenlage, zumeist 
fehlt. Tritt daher der Schwindel vor allem auch in dieser Position 
oder garnicht bestimmt durch Aussenverhältnisse genannter Art auf, 
so wird auch hierin eine Stütze für die arteriosklerotische Genese der 
Zerebralsymptome zu finden sein. Zuletzt wird auch der Verlauf der 
Erkrankung Aufschluss gewähren. Bei der unbeeinflussten Arterio- 
sklerose der Gehirnarterien pflegt ein langsam progredienter Verlauf 
die Regel zu sein. 
.. Gegen progressive Paralyse mögen das Verhalten der Pupillen, 
ihr gleichzeitiges träges Reagieren’nicht nur bei Lichteinfall, sondern auch 
bei Akkommodation, die längere Dauer des Prodromalstadiums und die 
Remissionen der Erscheinungen geltend gemacht werden. Ganz be- 
sonders ist jedoch der Flächtigkeit der allgemeinen cerebralen Sym- 
Ptome Beachtung zu schenken. Die Retinalarterien zeigen manchmal das 
Bild der Sklerose, zu dem sich ein akuter Krampf, begleitet von Seh- 
Störungen, hinzugesellen kann. ` 

Auch im Gebiete der peripheren Nerven kann es auf arterioskleroti- 
scher Basis zu Störungen kommen. Durch das Übergreifen des Pro- 
zesses auf die Gefäss-Nervenscheiden kann sich das Bild einer Poly- 
neuritis entwickeln. Umgekehrt kann aber auch eine langdauernde 
Neuritis zu Veränderungen der Gefässe führen. 


28 Zirkulationskrankheiten 7910, II 


Ein weiteres Organgebiet, wo sich die Arteriosklerose störend be- 
merkbar macht, ist das Muskelsystem. Es wurde schon erwähnt, dass 
eine stärkere Benutzung einzelner Muskelgebiete zu Arteriosklerose 
prädisponiert, und es erübrigt daher nur noch, auf die klinischen Zei- 
chen in diesen Gebieten näher einzugehen. Sie zeigen sich einerseits 
in Funktionsstörungen, andererseits in Schmerzanfällen. Diese Stö- 
rungen sind in gleicher Weise wie bei der Koronarangina auf Ischämie 
der Muskulatur zurückzuführen. 

Beide Momente, das der Schmerzen und der Funktionsstörung, 
finden sich typisch ausgeprägt unter dem Symptomenbilde des inter- 
mittierenden Hinkens, der Dysbasia intermittens angiosclerotica (Char- 
cot, Erb). Der davon betroffene Patient gibt an, dass er von Zeit zu 
Zeit gewisse Anfälle in seinen Beinen beobachtet. Wenn er geht, 
so funktionieren seine unteren Extremitäten zunächst vollkommen nor- 
mal, er hat dabei keine Schmerzen. Nach einiger Zeit jedoch, die 
zwischen Minuten und Viertelstunden schwanken kann, stellen sich 
spannende, krampfartige, schmerzhafte Sensationen in der Wadenmusku- 
latur ein. Der Gang wird steif, bockbeinig, hinkend, und zugleich ent- 
steht rasch eine äusserste Schwäche der Beine, so dass das Weiter- 
gehen zur Unmöglichkeit wird. Nach einiger Ruhe schwinden diese 
Beschwerden vollständig, um beim neuerlichen Versuch zu gehen, wie- 
der aufzutreten, wobei das beschwerdefreie Intervall immer kürzer 
wird, je länger der Kranke geht. 

Nach Abnahme einer Esmarchschen Binde tritt an solchen Extremi- 
täten keine so intensive Hyperämie auf, wie sonst. Manchmal kann man 
beobachten, dass sie bei ihrer Ausbreitung nach unten Inseln frei lässt, 
oder bis zu einer gewissen Grenze hin rasch sich entwickelt und dann 
plötzlich stehen bleibt. 

Diese Störungen sind durch abnorme Zirkulationsverhältnisse in den 
Extremitäten bedingt. Als Ursache ist eine Endarteriitis obliterans der 
femoralis, tibialis oder dorsales pedis in vielen Fällen anzusehen. Als 
ätiologisches Moment wurden Tabakmissbrauch und Kälteschädlich- 
keiten, in zweiter Linie Alkohol und Lues erkannt. Auch der Plattfuss 
soll als prädisponierendes Moment gelten. 

Für das Zustandekommen des Anfalles muss auch hier, ausser 
der anatomischen Veränderung, die Ursache in einem abnormen Er- 
regungszustand der Vasomotoren, in einem Gefässkrampf gesucht wer- 
den. Dafür spricht auch der Umstand, dass es nicht immer zum Hin- 
ken, sondern manchmal auch bloss zu Schmerzsensationen oder Par- 
ästhesien kommen kann. Im. Anfalle bietet meist das Fehlen eines 
oder mehrerer der vier Fusspulse, woferne dasselbe, wie in den aller- 
meisten Fällen, nicht konstant zu beobachten ist, einen willkommenen 
diagnostischen Anhaltspunkt. Dieses Fehlen der Fusspulse ist begreif- 
(icherweise nicht nur auf die anatomischen Veränderungen des Ge- 
fässes allein zu beziehen, und zwar umsoweniger, als man bei anderen 
Fällen von Dysbasia intermittens wiederholt voliständige Pulslosig- 
keit der unteren Extremitäten beobachtet hat, wo dann der anato- 
mische Befund ein zwar stark reduziertes aber noch deutlich erhalte- 
nes Gefässlumen gezeigt hat, eine Erscheinung, welche sich nur wieder 
durch die Mitwirkung eines Gefässspasmus erklären lässt. 


Das intermittierende Hinken könnte mit mehreren anderen Krank- 
heiten verwechselt werden. Hält man jedoch fest, dass die anfalls- 
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weise auftretenden Störungen wesentlich von dem Grade der Funktion 
abhängig sind, so wird man Acroparästhesien, Raynaudsche Krankheit 
und Erythromelalgie gleich ausschliessen können. Es kommen dann 
nur noch einige Krankheitsformen, denen das obengenannte Moment der 
Bewegungsstörung ebenfalls zukommt, in Betracht. 

Die Myasthenia gravis pseudoparalytica befällt ausgedehntere Mus- 
kelgebiete, die elektrische Erregbarkeit der Muskeln zeigt myasthenische 
Reaktion, sensible und vasomotorische Reizerscheinungen fehlen. 

Die Dysbasia neurasthenica. zeigt, bei Vorhandensein normaler 
Arterienpulse, in ihrem benignen Verlauf ihren harmlosen Charakter. 

Es gibt Fälle von /schias, die nur bei Bewegungen Schmerzanfälle 
und Bewegungshemmungen auslösen. Der Schmerz dauert aber da 
auch in der Ruhe noch länger fort, und das Bestehen von Druck- 
empfindlichkeit des Nerv. Ischiadicus kann die Diagnose sichern. 

Bei der Akinesia algera treten die Schmerzen sofort bei den ver- 
suchten Bewegungen auf und werden auch in den Rücken oder Kopf 
verlegt. Das Leiden ist ein rein psychasthenisches und kombiniert sich 
häufig mit Neurasthenie, Hysterie und Psychosen. 

Bei der Tarsalgie und Metatarsalgie hält sich der Schmerz strenge 
an den Tarsus oder Metatarsus, wo sich eine beschränkte Druckempfind- 
lichkeit nachweisen lässt. Die Pulse sind vorhanden, vasomotorische 
Erscheinungen fehlen. 

Ein der Dysbasie ähnliches Krankheitsbild an den oberen Extremi- 
täten wurde unter dem Namen Dyskinesia und Parästhesia intermittens 
beschrieben. Dabei kommt es zu anfallsweise auftretenden Gefühlen von 
Kribbeln, Ameisenlaufen, Taubheits- und Kältegefühl, sowie Steifheit und 
Abgestorbensein der Finger, gelegentlich auch zu Schmerzsensationen. 
Berufsschädlichkeiten, Durchnässungen, Erkältungen werden als Ur- 
sache dafür angegeben. 


Befällt die Arteriosklerose den Magen-Darmtrakt, so kann sie, ge- 
mäss ihrem Sitz und Entwicklungsgrad, auch hier verschiedenartige 
Störungen hervorrufen. Es muss erwähnt werden, dass man (nach 
Hamburger) an den Magenarterien nicht gar so selten Arteriosklerose 
In unregelmässiger Verteilung findet. Am häufigsten werden die Äste 
der Arteria gastroepiploica superior befallen. Dass in manchen Fällen 
Gastralgien und Ulcus, resp. Magenblutungen darauf zurückzuführen 
Sind, ist sicher. 

Die Funktion des Magendarmtraktes ist ganz hervorragend von der 
Blutversorgung abhängig. Schon geringe, kurzdauernde Störungen der 
Zirkulation gefährden den Darmtrakt in hohem Masse. Als Beispiel 
mag das manchmal rasche Auftreten von Gangrän bei incarcerierten Her- 
men dienen. Verengert die Arteriosklerose ein Darmgefäss, und tritt 
dann ausserdem noch ein Gefässkrampf hinzu, der das Lumen noch 
mehr verengert oder verschliesst, so kann die dadurch erzeugte Ischämie 
ein Symptomenbild erzeugen, das unter dem Namen der Dyspragia 
intermittens angiosclerotica intestinalis bekannt ist. Als typisch für 
So einen Anfall kann folgender Symptomenkomplex gelten: 

Bei einem älteren Menschen treten plötzlich Schmerzen von bren- 
nendem ‘Charakter im Bauche auf, die um die Nabelgegend lokalisiert, 
bis in die Ileocoecalgegend hinziehen, 2—3 Stunden nach jeder grösse- 
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ren Mahlzeit auftreten, gleichzeitig mit abnormen Blähungs- und Span- 
nungszuständen des Bauches einhergehen, so dass die Patienten ge- 
zwungen sind, die Kleider zu öffnen. Dabei können Atembeklemmungen, 
Kurzatmigkeit, qualvolles Aufstossen mit den Schmerzen sich vergesell- 
schaften. Diese Anfälle dauern 2—3 Stunden und klingen dann all- 
mählich ab. Der Stuhl ist hartnäckig obstipiert, nach den Anfällen stark 
stinkend. Bei Bewegungen, beim Spazierengehen pflegen sich die Be- 
schwerden eher zu erhöhen. Die Anfälle wiederholen sich in unregel- 
mässigen Pausen und bleiben oft jahrelang aus, um dann unter erneuter 
Heftigkeit einzusetzen. Namentlich sind Hülsenfrüchte und Sauerkraut, 
wie überhaupt stark blähende Substanzen geeignet, den Anfall auszu- 
lösen. 

Dabei zeigt das Abdomen das Bild von lokalisiertem Meteorismus 
im Versorgungsgebiete der Arteria mesenterica superior; über diesen 
geblähten Schlingen herrscht vollständige Ruhe; Peristaltik und Darm- 
steifung sind niemals wahrzunehmen. 

Solche Menschen vermeiden aus Angst vor den Anfällen ausgiebi- 
gere Mahlzeiten und können deswegen in hohem Masse herunterkom- 
men. Der Schlaf ist meist schlecht, der Mageninhalt kann Zeichen von 
Peracidität zeigen. 


Relativ selten tritt die Sklerose in den Lungenarterien auf. Sie 
kann da sowohl den Stamm als auch die Abgangsstellen der Äste als 
Lokalisation haben; sie zeigt übrigens nach unserem derzeitigen Wissen 
keine atheromatösen Geschwüre. Die Ursache ist in hochgradigen 
Stauungen im kleinen Kreislauf, wie sie z. B. bei Mitralstenosen auf- 
treten, aber auch in anderen Kreislaufhindernissen, wie sie durch Em- 
physeme, Pleuraobliteration und Lungenschrumpfung zustande kom- 
men, und hiedurch bedingter dauernder Erhöhung des Blutdruckes 
im Pulmonalsystem gelegen. 

Die Diagnose stösst auf grosse Schwierigkeiten. Klinisch findet man, 
wenn Mitralstenose zugrunde liegt, zunächst die Zeichen dieses Herzklap- 
penfehlers. Die Präkordialgegend zeigt einen Herzbuckel (Voussure). 
Man tastet ein diastolisches Schwirren an; der Herzspitze, das bei weiterer 
Ausbildung der Symptome mehr aufwärts gegen den linken Sternal- 
rand zu rückt. Das Herz ist namentlich im rechten Ventrikel hoch- 
gradig vergrössert, wofür sich sonst keine genügende Ursache findet. 
Perkussorisch findet man einen Dämpfungsstreifen am linken oberen 
Sternalrand, der im Verlaufe der Erkrankung immer deutlicher wird. 
Desgleichen wandert das diastolische oder präsystolische Geräusch 
immer mehr gegen die Pulmonalis zu. 

Als Frühsymptom kann eine auffallende Cyanose auftreten, die 
sich beim Einsetzen von Anfällen einer „Dyspragia intermittens angio- 
sclerotica pulmonalis“ noch steigern kann. Bei diesen Anfällen bestehen 
Unruhe, Angst und Beklemmungsgefühle, sowie basale, gegen die 
Tiefe der Lunge zu ausstrahlende Herzschmerzen. Sie werden durch 
rasche Bewegungen, körperliche Anstrengungen und psychische Alte- 
rationen ausgelöst. Ein stärkeres Irradiieren der Schmerzen fehlt dabei, 
was diese Anfälle, ausser der Cyanose, von den Anfällen einer Angina 
vera coronaria unterscheidet. Namentlich das Missverhältnis zwischen 
der hochgradigen Cyanose und der. nur mässigen Dyspnoe und anderen 
Stauungserscheinungen ist bei der Diagnose der Pulmonalarterien- 
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sklerose von grösster Wichtigkeit. Das Fehlen von Trommelschlägel- 
fingern kann differentialdiagnostisch gegen ein angeborenes Vitium 
verwertet werden. Nicht selten treten Lungenblutungen ohne eigent- 
lichen Infarktcharakter auf. 


Es erübrigt zum Schlusse noch, an arteriosklerotische Veränderun- 
gen des Pankreas und der Haut zu erinnern. Dass Sklerose der Pan- 
kreasgefässe Funktionsschädigungen des Organes in verschiedenfacher 
Weise zu erzeugen vermag, dürfte bekannt sein. Sie zeichnet sich da- 
durch aus, dass sie eine von den veränderten Gefässen ausgehende 
Wucherung von Bindegewebe verursacht, welche die einzelnen Zellen 
und Zellnester, sehr häufig die Langerhansschen Zellgruppen bindege- 
webig umspinnt und zur Verödung bringt. Leichte alimentäre Glyko- 
surien bis schwere Formen von Diabetes mellitus können die Folge 
davon sein. eh 

Die Veränderungen der Haut auf arteriosklerotischer Basis sind 
sehr mannigfaltige, heute aber noch nicht genügend geklärt, so dass 
an diesem Orte nicht näher darauf eingegangen werden kann. 

Weiteren klinischen Ausbaues bedürfen noch die Sklerose der Leber-, 
Milz- und Nebennierenarterien. 

Öftere Schwangerschaften erzeugen fast regelmässig Sklerosen der 
Üterusgefässe. 


Schlusswort. 


Aus allen voranstehenden Ausführungen geht hervor, dass die Dia- 
£nosenstellung der Arteriosklerose oft mit nicht geringen Schwierig- 
keiten zu kämpfen hat. Für das therapeutische Eingreifen ist aber 
gerade die Frähdiagnose der Arteriosklerose deswegen von grösster 
Bedeutung, weil es ja das Bestreben eines jeden Arztes sein muss, 
nicht nur die einmal gesetzten Veränderungen, soweit es im Bereiche der 
Möglichkeit liegt, zur Rückbildung zu bringen, bezw. in Konstanz zu er- 
halten, sondern auch den Organismus vor weiterer Schädigung bewahren 
zu wollen. Dies gelingt am besten, solange der Prozess noch keine aus- 
gedehnteren Stadien erreicht hat. Aber gerade die Frühdiagnose bietet 
die grössten Schwierigkeiten. ‚Da der Beginn der Arteriosklerose oft 
in das früheste Alter zu verlegen ist, wird auch die Gewohnheit, bei 
Jedem Individuum, das die 40er Jahre erreicht hat, an den Bestand die- 
ser Krankheit zu denken, bezüglich ihres Entwicklungsstadiums häufig 
im Stiche lassen. Auch muss man sich hüten, aus einzelnen Symptomen 
allzu verallgemeinernde Schlüsse zu ziehen, da man weiss, dass die 
Verteilung der Arteriosklerose eine äusserst verschiedene sein kann. 

a nach neuesten Untersuchungen lässt nicht einmal der Befund ver- 
dickter Arterien einen bindenden Schluss zu, dass diese Arterien auch 
faktisch sklerotisch sein müssen. Nach den Ergebnissen von Fischer 
und Schlayer hat es sich herausgestellt, dass Arterien, die dem tasten- 
den Finger als verdickt erscheinen, sich anatomisch vollständig frei von 
Sklerose zeigen können. Auch Verdickungen der Media sind es nicht, 
die man dafür verantwortlich machen könnte. Der Grund muss dem- 
Nach in einer funktionellen Zustandsänderung der Media zu suchen 
sein. Nur dadurch wird es erklärlich, dass Arterien, die im gewöhnlichen 
Somatischen Zustand verdickt erscheinen, im Fieber, das eine Erschlaf- 
ung der Gefässmuskulatur herbeiführt, weicher werden. 
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Andererseits bietet aber dennoch im allgemeinen die Tastbarkeit 
einer Arterie einen Anhaltspunkt für ihre Funktionstüchtigkeit: denn 
es hat sich gezeigt, dass, je deutlicher palpabel eine Arterie ist, sie 
desto weniger auch beanspruchungsfähig im Sinne der Dilatation und 
Kontraktion ist. Allerdings zeigen Arterien bei Schrumpfniere, trotz | 
ihrer starken Fühlbarkeit, eher eine gesteigerte Beanspruchungsfähig- 
keit. Dass man bei einer „Gänsegurgelarterie‘‘ mit der Diagnose 
Arteriosklerose nicht fehlgehen wird, braucht nicht erst betont zu 
werden. 

Woferne demnach bei unserer Palpation sich zweifellos verdickte 
Arterienwandungen präsentieren, und eine Schrumpfniere als Ursache 
dieser Veränderung ausgeschlossen werden kann, werden wir, nach 
unserer jetzigen Erkenntnis, von einer Arteriosklerose dieser Arterien, 
vom JÖistologischen Standpunkt aus, nicht mehr berechtigt sprechen 
können. Dennoch aber wird, wie ich glaube, vom klinischen Standpunkte 
aus, jede als verdickt palpable Arterie als sicher minderwertig und, 
wenigstens bis auf weiteres, auch als arteriosklerotisch erkrankt anzu- 
sprechen sein. Und in dieser Erscheinung wird, so wie bisher, seltene 
Fälle von funktionell begründeter Verdickung der Wand ausgenommen, 
der Angelpunkt für die klinische Diagnose Arteriosklerose auch weiterhin 
zu erblicken sein. Hierzu gesellen sich die bereits früher beschriebenen 
Symptome der Arteriosklerose der einzelnen Organe, welchen auch das 
Auftreten einer arteriosklerotischen Aorteninsuffizienz, eines systolischen 
Geräusches der Mitralklappe, eventuell einer Insuffizienz derselben auf 
der Basis einer arteriosklerotischen ‚Myokarditis, sowie die Erschei- 
nungen einer durch diese bedingten Herzinsuffizienz beizuzählen sind. 
Schliesslich kommt in gewissen Fällen auch noch eine weitere Erschei- 
nung hinzu, deren bisher noch keinerlei Erwähnung geschehen ist: es 
kann eine Arteriosklerose unter dem Bilde ausgesprochener Anämie 
und Kachexie einhergehen (arteriosklerotische Kachexie), und dadurch 
leicht eine Verwechslung mit einem malignen Neoplasma unterlaufen, 
ein Irrtum, der vor allem nur durch die Kenntnis dieser besonderen 
klinischen Darstellungsart der Arteriosklerose hintangehalten werden 
kann. 


Das mannigfach zu gestaltende therapeutische Vorgehen ergibt sich 
ohne weiteres aus allen vorangegangenen Darlegungen ätiologischer, 
physiologischer und klinischer Natur. 
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MI. 
Über das Kropfherz. 


Mannigfach sind die Beziehungen zwischen Kropf und Herz. Trotz- 

dem ist es erst der neueren Aera unserer Wissenschaft vorbehalten 
geblieben, einen Einblick in dieses früher vollkommen unklare Kapitel 
zu gewinnen und dadurch ausserordentlich Wichtiges und Interessan- 
tes zu erschliessen. Die Ursache dafür lag vor allem darin, dass man 
erst in allerjüngster Zeit den Schleier von der funktionellen Bedeutung 
der Schilddrüse zu lüften begann und so einen gewaltigen Fortschritt 
auch in der richtigen Schätzung der pathologischen Erscheinungen 
erreichte, 
. Weder die Physiologie, noch die experimentelle Pathologie haben 
in der Erforschung der Glandula thyreoidea ihr letztes Wort gespro- 
chen. Es ist vieles der Zukunft noch vorbehalten. Immerhin sind wir 
heute so weit gelangt, um manches klar zu verstehen, was noch vor 
kurzem als ungelöstes Rätsel imponierte: Durch das grosse Interesse, 
welches die Pathologie des Morbus Basedowii für sich in Anspruch 
nahm, wurde das speziell für die Praxis nicht minder wichtige Kropf- 
herz geradezu stiefmütterlich behandelt. Die Arbeit von wenigen For- 
Schern hat aber heute unsere Erkenntnis auf einen Standpunkt gebracht, 
rn sich auch der praktische Arzt mit grossem Nutzen aneignen 
wird. 

. In unseren Ausführungen werden wir allerdings wiederholt auf 
wissenschaftliche Meinungsverschiedenheiten stossen, was aber nicht 
anders möglich ist auf einem so sehr umstrittenen Boden, wie es der- 
Jenige der Schilddrüsenerforschung ist. Ich werde jedoch bemüht sein, 
Im grossen und ganzen nur solche Standpunkte vorzuführen, die sich 
einer allgemeinen Anerkennung erfreuen, und wenn ich bei Einzel- 

eiten in die Lage komme, ein Gebiet zu berühren, in dem keine Einigung 
erzielt wurde, werde ich mich für dasjenige entscheiden, was mir aus 
Praktischen Gründen als das Richtige erscheint, ohne zu ermangeln, 
auch der abweichenden Auffassungen zu gedenken. 


Jahreskurse, Februar 1910 j $ 
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Der Einfluss der Glandula thyreoidea auf das Herz ist sowohl 
in ihrer anatomischen Lage, wie auch in ihrem funktionellen Verhalten 
begründet. Ausserdem wird sie, da sie als exquisite Blutdrüse ausser- 
ordentlich reichlich mit arteriellem Blute versorgt wird (beim Hunde 
z. B. passiert in einem Tage die gesamte Blutmenge des Körpers das 
Organ 16 mal) und dem Strombette der Vena cava superior förmlich 
angeschaltet erscheint, auf Störungen der zentralen Kreislaufpumpe 
ganz besonders leicht mit Veränderungen ihrer Leistung reagieren. 
Es besteht also ein wechselseitiges Verhältnis. 

Auf Grund dieser Tatsachen ist unsere Aufgabe vorgezeichnet. 
Ihnen entsprechend unterscheiden wir heutzutage ein anatomisch 
entstandenes, mechanischesund ein durch Sekreteinwir- 
kung erzeugtes,thyreotoxisches Kropfherz; andererseits 
kennen wir auch einen Stauungskropf, welcher wiederum das 
Herz sekundär beeinflussen kann. 


Das „pneumische“ oder „mechanische“ Kropfherz. 


Über die zunächst zu erörternde Art der durch die Schilddrüse 
erzeugten Kardiopathie, nämlich das „pneumische‘ oder „mecha- 
nische“ Kropfherz herrscht unter allen Autoren, wenigstens was 
das klinische Bild anbelangt, eine ziemlich einheitliche Auffassung. 
Dieses Kropfherz wird in der Literatur auch vielfach nach dem ersten 
Beschreiber als „Rose‘sches Kropfherz bezeichnet. Dasselbe wurde 
eingehend und ausführlich in der diesbezüglich massgebenden Arbeit 
von Minnich ergründet. 

Seine Ätiologie ist in der, durch die Struma bedingten Kompression 
der Trachea zu suchen, wobei Form des Kropfes, Dauer und Grad der 
Einengung ziemlich belanglos zu sein scheinen (Blauel). Nur die Aus- 
dehnung der Kompression spielt eine gewisse, die Herzveränderungen 
befördernde Rolle. Da aber das pneumische Kropfherz, so charakte- 
ristisch es sich auch zeigen mag, an und für sich relativ selten ist 
(selbst bei stenosierenden Kröpfen hat Blauel dasselbe nur in 40% der 
Fälle gefunden), so wirft sich die Frage von selbst auf, warum selbst 
hochgradige Stenosen in vielen Fällen eine Schädigung des Herzens 
nicht zu erzeugen vermögen, während ein anderes Mal viel weniger 
ausgeprägte mechanische Störungen Herzveränderungen zur Folge 
haben. 

Der Beantwortung ist Blauel bedeutend nähergerückt, indem er, 
auf Grund seiner Erfahrungen, einerseits den Einfluss des Alters aus- 
schliessen, andererseits eine schon von Romberg ausgesprochene Ver-. 
mutung in dem Sinne feststellen konnte, dass zum Zustandekommen 
des mechanischen Kropfherzens auch die thyreotoxische Komponente be- 
trächtlich mit in die Wage fällt. 

Es soll hiemit durchaus nicht gesagt werden, dass die pneumische 
Form eine direkte Folge des thyreotoxischen Agens ist, sondern bloss, 
dass das von diesem geschädigte Herz das mechanische Trauma der 
Trachealstenose leichter durch entsprechende Veränderungen beant- 
wortet. 

Es erübrigt uns nun, den Weg zu zeichnen, auf welchem eine Ver- 
engerung der Luftröhre die Herzarbeit beeinträchtigen kann. Die 
Trachealstenose bedingt eine Behinderung, sowohl der Inspirations- 
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wie der Exspirationsphase, sie erzeugt also eine sogenannte kombinierte 
Dyspnoe. 

. Durch das forcierte Inspirium wird eine stärkere Saugkraft im 
intrathorakalen Raume entfaltet, und dieser wird der an Muskulatur 
Schwächere rechtsseitige Herzabschnitt (Vorhof und Ventrikel) leichter 
nachgeben müssen, als der muskelkräftigere linksseitige. 

Die intrathorakalen Venen füllen sich durch das saugende Moment 
stärker an, sie erweitern sich und führen dem. rechtsseitigen Vorhofe 
mehr Blut zu. Beide Faktoren, Zug und vermehrte diastolische Füllung, 
wirken im Sinne einer Erweiterung des rechten Herzens. Die inspirato- 
tisch vermehrte Flüssigkeitsmenge wird sich zunächst durch erleich- 
terte Lungensaugung, ohne Mehrforderung von Herzarbeit, aus dem 
rechten Ventrikel anstandslos entleeren können (Minnich). 

. in der behinderten Exspirationsphase wird durch den vermehrten 
intrathorakischen Druck die Speisung des rechten Vorhofes wohl leiden, 
€s tritt aber zugleich eine Verminderung der Lungenkapazität und Ver- 
mehrung der Hindernisse im kleinen Kreislauf auf. Diese überwiegen 
Sogar die geringere Speisung des rechten Herzens und schaffen 
dadurch Bedingungen zur Ausbildung einer Hypertrophie des rech- 
ten Ventrikels. Diese Bedingungen wachsen gewaltig, wenn sich zur 
exspiratorischen Lungenblähung ein Schwund des interstitiellen Ge- 
webes, mit entsprechender Stärkezunahme des kapillaren Widerstandes, 
hinzuaddiert. Und diese Veränderungen werden sich auch durch Ab- 
nahme der kompensierenden Lungensaugkraft während des Inspiriums 
geltend machen. 
. Für das linke Herz ist primär keine Ursache für pathologische Ver- 
anderungen in der kombinierten Dyspnoe gegeben. Vielmehr wird die 
erlangsamung der Blutströmung im kleinen Kreislaufe eher eine Er- 
Niedrigung der Druckverhältnisse daselbst erzielen. Nur sekundär, wenn 
Sich die peripheren Widerstände im grossen Kreislaufe erhöhen, sei 
€s durch Erlahmung der Kraft des rechten Herzabschnittes und dar- 
aus resultierende Stauungserscheinungen, sei es durch eine CO,- 
Überladung des Blutes, sei es durch das komplizierende Auftreten von 
Arteriosklerose, wird die Entwicklung einer linksseitigen Herzhyper- 
trophie plausibel. Kröpfe, die so gelegen sind, dass sie ventilartig in 
le obere Brustapertur aspiriert werden, können auf die Venenstämme 
Venae jugulares, Venae anonymae, Vena cava sup.) durch Druck 
während der Einatmung Stauung hervorrufen, und solche Ventilwir- 
ung wird dann bei kombinierter Dyspnoe eine schädliche Komplikation 
erbeiführen. 
Zieht man in Betracht, dass dem rechtsseitigen Herzen physio- 
logisch, von Hause aus, wenig Reservekraft innewohnt, so wird es 
leicht verständlich sein, dass gerade hier leicht Insuffizienzerscheinungen 
zum Ausdruck kommen werden, namentlich wenn noch ausserdem 
toxische Einflüsse mithelfen. 


„ , Wenn wir rekapitulieren, haben wir für die pathologischen Ver- 
änderungen in der rechten Herzhälfte zweierlei ätiologische Momente 
ns Auge zu fassen, die primär wirkende Zunahme des negativen 
iNspiratorischen Druckes, und die habituelle Entwicklung eines sekun- 
Ta auftretenden Emphysems. Während die meisten Forscher dem 
etzteren die grösste Bedeutung zusprachen, würdigt Blauel viel mehr 
en ersten Faktor, da er angeblich Emphysem so gut wie niemals, 
3* 
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häufig jedoch bei seinen Fällen radioskopisch die Überfüllung der 
Venenstämme nachzuweisen imstande war. 

Als wichtiger Indikator für den Zustand des durch Perkussion 
nicht erreichbaren Vorhofes gilt nach Minnich das Fehlen des systoli- 
schen Halsvenenkollapses bei Vorhofsanschoppung. Es ist klar, dass 
eine so starke Inanspruchnahme auf die Dauer für das Herz und für 
die Existenz von Kropfträgern nicht gleichgültig sein kann, und es sind 
gerade diese Fälle, die eine dringende und rasche therapeutische Hilfe 
erheischen, zumal sich leicht myodegenerative Prozesse einzustellen 
pflegen. 

Da die betreffenden Patienten unter dem überwiegenden, meistens 
sogar exklusiven subjektiven Eindrucke der Atemnot stehen, sind es 
nicht die kardialen Beschwerden, die sie bewegen, ärztlichen Rat und 
Hilfe aufzusuchen. Aber der objektiv untersuchende Arzt wird sie, 
wenn er darauf achtet, ohne Schwierigkeit feststellen xönnen. Er 
findet, und hierin gipfelt, wie nunmehr verständlich ist, die Eigenart 
des mechanischen Kropfherzens, eine Dilatation des rechten Herzens 
bei mangelndem systolischen Kollaps der Halsvenen. Was das sub- 
jektive Empfinden der Dyspnoe anbelangt, so hat Blauel mit Recht be- 
tont, dass diese relativ spät dem Kranken zum Bewusstsein kommt, 
nämlich oft erst zu einer Zeit, wenn sich objektiv bereits ziemlich hoch- 
gradige Einengungen der Trachea ergeben. Es finden sich daher bei 
der objektiven Untersuchung öfter bereits deutliche Zeichen von me- 
chanischem Kropfherzen bei ausgeprägter Trachealstenose, ohne dass 
der Kranke über mehr als geringe Arbeitsdyspnoe, selbst nicht einmal 
über diese klagt. Dies bemerke ich, weil von mancher Seite zur Diagnose 
der Luftstrombehinderung und demzufolge des mechanischen Kropf- 
herzens den anamnestischen Angaben des Luftmangels ein bestimmendes 
Gewicht beigemessen wird. 

Selbstverständlich werden Tumoren anderen Ursprunges (Hals- 
drüsen, Thymus), die eine ähnliche Beziehung zur Luftröhre wie eine 
Struma besitzen, genau in derselben Weise analoge Kardiopathien er- 


zeugen. 


Das thyreotoxischerKkropriwerz; 


So interessant auch die pneumische Form des Kropfherzens sein 
mag, muss doch in verstärktem Masse das sogleich zu besprechende 
sogenannte Zhyreotoxische oder Kraus’sche Kropfherz unsere Aufmerk- 
samkeit auf sich lenken. Denn hier tritt das kardiovaskuläre Syndrom 
hauptsächlich in den Vordergrund, Herzbeschwerden sind es, die den 
Kranken zu uns führen; und gar oft entdeckt erst der aufmerksame 
Untersucher eine vielleicht gar nicht beachtete Struma als den wahren 
Schadenstifter. 

Unter den 90, von Blauel publizierten Strumafällen zeigen 42, also 
47,7%, Herzveränderungen, wovon 16% auf rein mechanische, 31,7 9/0 
auf eine thyreotoxische Ursache zurückzuführen waren. Obwohl diese 
Zahlen nicht eine absolute Bedeutung besitzen, denn Struma und Struma 
sind, histologisch und biologisch genommen, ganz verschiedene Dinge, 
und ausserdem ist die Statistik gewiss auch geographischen Unter- 
schieden unterworfen, geben sie uns dennoch ein relatives Zeugnis 
für die Häufigkeit der thyreotoxischen Form im allgemeinen und speziell 
im Verhältnis zu der pneumischen. Nach Kraus selbst soll !/, aller 
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Kröpfigen thyreotoxische Erscheinungen bieten (Zittern, Tachykardie). 
Um das Wesen dieser Erscheinungen unserem Verständnisse näher zu 
bringen, wird es sich empfehlen, das Notwendigste über die Bedeutung 
der Schilddrüse im Körperhaushalte voranzuschicken. 


Man war über die histologischen Eigenschaften der Schilddrüse 
vollständig im Unklaren, bis Reverdin und Kocher, unabhängig von- 
einander (1882, 1883), nach totaler Entfernung von Strumen, einen eigen- 
tümlichen Symptomenkomplex sich entwickeln sahen, welcher mit dem 
seinerzeit von den englischen Ärzten William Gull und W. Ord be- 
schriebenen und von ihnen als Myxödem bezeichneten Krankheits- 
bilde grosse Ähnlichkeit darbot, und welches auch an den schon längst 
bekannten Kretinismus von Kropfträgern erinnerte. 

Hier wie dort fiel eine Schwellung der Haut, des Gesichts und der 
Extremitäten auf, eine Verminderung der Hautsekretion, schliesslich 
das Auftreten von psychischer und geistiger Minderwertigkeit. Der 
Physiologe Schiff entfernte Hunden die Drüse und stellte fest, dass 
die Versuchstiere unter ähnlichen kachektischen Erscheinungen wie 
bei Menschen in längstens 4 Wochen zugrunde gingen, und dass erstere 
vor diesem Schicksal bewahrt blieben, falls ihnen das exstirpierte Or- 
gan in die Bauchhöhle eingenäht wurde. 

Weitere Experimente zeigten, dass die schädlichen Folgen ver- 
misst werden dort, wo Reste der Hauptdrüse oder Nebenschilddrüsen 
zurückgelassen wurden. Pathologie und Experiment haben also die 
unbedingte Notwendigkeit des Organs für das Fortbestehen des Lebens 
fundamental festgelegt. Man kam aber noch weiter, indem bald die 
auffällige Tatsache bekannt wurde, dass Fütterung von Tieren mit 
Schilddrüsenextrakten, ebenso unsinnig und im Übermasse angewandte 
Entfettungskuren mit denselben beim Menschen, andere Erscheinungen 
zeitigten, die auf Rechnung eines Plus an Thyreoideaprodukten zurück- 
zuführen sind. Diese Erscheinungen erhielten, im; Gegensatz zu dem 
kachektischen Zustand nach Entfernung der Drüse, der Athyreosis oder 
Hypothyreosis, den Namen von Hyperthyreosis oder Hyperthyreoidis- 
mus. 

. Hierbei kommt es zu Veränderungen des Stoffwechsels im Sinne 
einer Steigerung, der respiratorische Gasaustausch wird vermehrt (Mag- 
nus-Lewy), ebenso die Einschmelzung von Fett- und Eiweisssub- 
Stanzen. 

Die Erregbarkeit des sympathischen Nervensystems nimmt zu, 
durch Reizung seiner acceleratorischen Herzfasern tritt Tachycardie, 
Herzklopfen, Kurzatmigkeit und Schwindelgefühl auf. Die Psyche und 
das Nervensystem befinden sich im Zustande der Überreizung, die sich 
in Kopfschmerzen, Zittern, Schlaflösigkeit, Unruhe und Angstgefühl 
aussert. Hierzu treten Übelkeiten,. Erbrechen und Appetitsstörungen, 
das Körpergewicht nimmt ab, selbst Anfälle von Angina pectoris werden 
beobachtet; endlich kann bei einer konkomitierenden Läsion des Myo- 
Cards der Exitus erfolgen. 

Auf Grund der bisherigen Erörterungen müssen wir zu der Schluss- 
folgerung gelangen, dass der Glandula thyreoidea eine Substanz inne- 
wohnt, die für den Haushalt des Organismus unentbehrlich ist, bei 
deren Überfluss und Mangel schwere krankhafte Veränderungen auf- 
a die sich in den Zuständen der Hyper- resp. a kund- 
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So weit herrscht in wissenschaftlichen Kreisen eine einheitliche 
Auffassung. Anders verhält es sich aber mit der Frage, in welcher Art 
die physiologische Tätigkeit der Schilddrüse zutage tritt. Da die Thy- 
reoidea histologisch den Bau einer geschlossenen Drüse ohne Ausfüh- 
rungsgang bietet, so könnte man sich a priori vorstellen, dass sie ent- 
weder die Aufgabe hat, schädliche Stoffe, welche im Blute kreisen, auf- 
zufangen und unwirksam zu machen, oder dass sie selbst ein Sekret 
liefert, welches, dem Blute abgegeben, den Organen durch den Kreis- 
lauf zugeführt wird, wo es einen aktiven, anregenden Einfluss entfaltet. 

Wir hätten einerseits eine entgiftende, andererseits eine stimu- 
lierende Funktion zu erwarten. Über die Berechtigung der einen oder 
der anderen Auffassung tobt noch ungeschwächt der Kampf weiter, 
es ist aber nicht ausgeschlossen, dass beide Erscheinungen nebenein- 
ander bestehen. 

Welches aber ist die wirksame Substanz? Baumann ist es 1895 ge- 
lungen, eine organische Jodverbindung, nach ihm als Jodothyrin ge- 
tauft, darzustellen, die, nach Oswald, als Thyreoglobulin in der Drüse 
praeexistent, durch das Hinzutreten von Jod aktiv werden soll. Man 
mass und misst noch heutzutage dem Jodothyrin eine gewisse Be- 
deutung zu. 

Es wäre selbstverständlich dringend angezeigt, zur richtigen Schät- 
zung der pathologischen Phänomene eine genaue Kenntnis der physio- 
logischen Quantität einer eventuellen Sekretion zu besitzen, aber sowohl 
die histologische und chemische Untersuchung, wie auch das Experi- 
ment lehren uns fast gar nichts darüber. 

Ziehen wir die Zustände in Betracht, bei denen deutliche Zeichen 
einer Hyperfunktion der Drüse hervortreten, so gehören hierher: die 
Struma basedowiana, d. h. Struma bei Basedow, die Struma basedowi- 
ficata, d. h. gewöhnliche Struma, welche sekundär zum Basedow ge- 
führt hat, das thyreotoxische Kropfherz, der artefizielle Thyreoidismus 
(durch Fütterung etc.). Da man von mancher Seite (Minnich u. a.) das 
thyreotische Kropfherz und den Morbus Basedowii als Folge einer ver- 
minderten Funktion der Drüse anzusprechen versucht hat, müssen wir, 
um Begriffsverwirrungen zuvorzukommen, die Gründe angeben, warum 
man heutzutage beide Zustände ziemlich allgemein der Ayperthyreose 
zuschreibt. 


Die wichtigsten sind folgende (Kraus): 

1. Der Gegensatz zwischen dem Basedowsyndrom und Myxödem 
(Möbius). 

2. Die Wirkung der operativen Behandlung. 

3. Die Analogie zwischen Basedow, Struma basedowificata und 
dem thyreotoxischen Kropfherz einerseits und dem artefiziellen Thyreo- 
idismus andererseits. 

4. Die vermutlich direkt durch das Kreislaufexperiment nachweis- 
bare physiologische Aktivität der Schilddrüsenstoffe, ihre Wirkung 
speziell auf das Herz und die regulatorischen Herznerven. 

5. Die pathologisch-anatomische und klinische Konstanz, der spe- 
zifische Charakter der Struma basedowiana. 

6. Nutzen und Schaden der Substitutionstherapie. 

Hievon sind die besten Beweise für die hyperthyreotische Theorie : 
die günstige Wirkung der Strumektomie bei Basedow und manchen 
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thyreotoxischen Kropfherzen, der Mangel jeder Analogie zwischen dem 
Symptomenkomplex dieser zwei nosologischen Formen und den thyreo- 
priven Affektionen, endlich die schlechten Erfahrungen der Schilddrüsen- 
behandlung beim Basedow. 

Um die Gegensätze zwischen der hyperthyreotischen und hypo- 
thyreotischen Gruppe besser hervortreten zu lassen, gebe ich Ihnen 
hier folgende treffliche Tabelle wieder: 


Morbus Basedowi: Myxödem: 
Thyreohyperplasie ; Thyreoaplasie 
Hyperthermie (zuweilen) . . . Hypothermie 
Leichte SELLOTU SE ae lasse 
Tach veandie se a een Bradvcärdie 
ELNDELLAKOSIS re a ne Anidtosis 
Exopitalmus a ee Bear Lieiliesen der Augen 


Dürchtallesse ae ee ODESIHAS 
Heisshunger (oft) : . . ; Appetitlosigkeit (oft) 
Psychische Erregbarkeit . Stumpfsinn, 

Eine weitere Frage, die beantwortet werden muss, bevor man 
zur Besprechung der Symptomatik übergeht, ist die: sind wir be- 
rechtigt, den mitigierten Thyreoidismus des Kropfherzens prinzipiell 
von der Basedowgruppe, Struma basedowiana, Struma basedowificata 
(„Formes frustes‘‘ des Basedows) zu trennen, oder gehören sie viel- 
mehr nicht der gleichen Reihe an und unterscheiden sich bloss im 
Intensitätsgrade von einander? 

Ferner: warum entwickelt sich in dem einen Falle, unter scheinbar 
denselben Bedingungen, ein Basedow, ein anderes Mal nur der miti- 
gierte Thyreoidismus ? 

Eine Reihe von Autoren (ich erwähne davon bloss Möbius und 
Kocher), sprachen sich für die Zusammengehörigkeit aus. - 

Trotzdem: wer viele Fälle von Kropfthyreoidismus neben typischen 
Basedowkranken Gelegenheit hatte zu beobachten, muss sich allein 
aus dem klinischen Bilde für die grundsätzliche Unterscheidung ent- 
schliessen und sich hierin der Ansicht von Kraus anschliessen, welcher 
folgende Momente hervorhebt: 

a) Typischer Basedow ist in Kropfländern nicht häufig. 

b) Der Tremor, welcher dem Thyreoidismus bei einfachem Kropf 
eigentümlich ist, wird hier nicht so intensiv und universell, wie selbst 
in den leichteren Fällen von M. Basedowii, er findet sich gewöhnlich 
nur an Fingern und Zunge, nicht an den Gliedmassen und am Stamme. 

c) Beim mitigierten Thyreoidismus fehlt die Beteiligung der Augen. 

d) Demselben gehen gänzlich schwere trophische Störungen ab. 

e) Demgegenüber tritt die Cardiopathie stark hervor. 

Mikulicz und Reinbach, die sich ebenfalls mit diesem Thema be- 
schäftigten, vermissen bei mitigiertem Thyreoidismus den Exophtalmus 
sowie stärkere nervöse und psychische Störungen; was sie aber vor 
allem zum Unterschiede betonen, ist eben wiederum das Fehlen von nam- 
haften trophischen Störungen, sowohl seitens der Haut, ihrer Gefässe 
und Drüsen (Schwitzen, Haarausfall, vasomotorische Übererregbarkeit), 
wie seitens anderer Drüsen (Tränendrüsen, Darmdrüsen, Mamma, 
Niere usw.), als auch Störungen im Bereiche der Genitalsphäre. 
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Eine Trennung erscheint auch aus didaktischen Gründen, nament- 
lich in Anbetracht der therapeutischen Massnahmen geboten. 

Es scheint mir aber, dass eine endgültige Ergründung des Wesens 
des in mancher Beziehung so dunklen Morbus Basedowii auch hierin 
Klarheit verschaffen würde, denn es gibt bei dieser Krankheit vieles, 
was sich durch einen Hyperthyreodismus allein nicht verstehen lässt; 
wir wissen nicht, inwieweit noch andere Momente eine Rolle spielen, 
ob sich vielleicht dysthyreotische neben hyperthyreotischen Vorgängen 
ausbilden, usw. 

Kraus selbst, vor dieses Problem gestellt, vermutet, neben Ursachen 
in der Drüse als solcher, noch andere, ausserhalb derselben gelegene 
Faktoren und spricht sich für individuelle Verschiedenheit aus. So z. B. 
sind oft erkrankte Schilddrüsen jodarm, manchmal sogar jodfrei, und 
trotzdem weisen die betreffenden Tiere und Menschen durchaus nicht 
Störungen im Sinne eines Myxödems auf. Der jugendliche Organismus 
ist besonders gefährdet (junge Kretins). Manche Individuen vertragen 
Thyreoideapräparate längere Zeit, ohne abzumagern, vasomotorische 
Individuen bekommen viel leichter kardiovaskuläre Störungen, als nor- 
male usw. 

Bedeutend näher einer befriedigenden, freilich noch immer hypothe- 
tischen Lösung ist Hoffmann gekommen, welcher in einer schönen Ar- 
beit über den Morbus Basedowii den Schlüssel in der gegenseitigen Be- 
einflussung der verschiedenen Drüsen mit innerer Sekretion sucht und 
dabei zur begründeten Ansicht gelangt, dass beim Morbus Basedowii 
wohl eine Mehrleistung der Drüse besteht, zur vollen Entwicklung des 
Krankheitsbildes aber ausserdem eine Minderfunktion der Nebennieren 
nötig sei. 

So liessen sich die Diarrhöen beim Basedow nach Hoffmann, ebenso 
wie beim Addison, auf eine Insuffizienz der Nebennieren zurückführen. 
(Adrenalin hemmt die Darmperistaltik.) Dieselbe Erklärung würden die 
in $eltenen Fällen von Basedow bemerkten Pigmentationen erfahren. 
Lewandowsky hätte nach intravenösen Adrenalininjektionen Retraktion 
der Bulbi und starke Pupillenerweiterung beobachtet! Thyreoidin er- 
zeuge Myosis etc. 

Kurz, es besteht ein gewisser Antagonismus zwischen den Funk- 
tionen der Glandula thyreoidea und denen der Nebennieren. 

Aber nicht nur diese beiden allein, sondern alle anderen Drüsen 
mit innerer Sekretion weisen ‘ebenfalls einen gegenseitigen physiologi- 
schen Connex auf. 

Hoffmann teilt sie demnach in zwei Gruppen: eine Thyreoidea- 
gruppe, der die Schilddrüse und das Ovarium angehören, und eine 
Nebennierengruppe, welche die Nebennieren, Hoden und Pankreas 
(Karotisdrüse?) umfasst; die Hypophysis behält eine Mittelstellung. 
So interessant es wäre, den Auseinandersetzungen Hoffmanns im einzel- 
nen zu folgen, würde uns dies hier zu weit ablenken. 


Nach Kraus, welcher der eigentliche Schöpfer des Begriffes vom 
thyreotoxischen Kropfherzen als selbständiger Krankheitserscheinung 
ist, beruht es auf einer Fernwirkung der vermehrten thyreogenen 
Substanz auf dem Umwege des Sympathicus. 

Warum nur einzelne Strumen thyreotische Herzerscheinungen her- 
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vorrufen, andere dagegen nicht, liegt in der Natur derselben; denn 
Struma ist kein einheitlicher Begriff. Zu ihrem Zustandekommen helfen 
hyperplastische und degenerative Vorgänge. Es ist also klar, dass 
Thyreoidismus auf Rechnung der ersteren eher zustande gebracht wird. 
Daher bietet bei Thyreoidismus der Kropf häufig das Bild einer paren- 
chymatösen oder blutreichen Struma: ein solcher ist aber nicht unbe- 
dingt in toto notwendig, da auch relativ kleine Portionen der Schild- 
drüse genügen, Hyperthyreoidismus zu erzeugen. 

Kraus unterscheidet zwei /Intensitätsstufen des thyreotoxischen 
Kropfherzens. Bei der ersteren haben wir die Symptomentrias: Kropf, 
Tachykardie und Zittern. Die Pulsfrequenz ist habituell zwischen 
90—120, bei längerer Ruhe geringer (80), dann aber gewöhnlich mit 
periodischem ‚Herzklopfen verbunden und kombiniert mit kardialer Dys- 
pnoe oder selbst wahrer Herzangst. Neben der Beschleunigung ist 
geradezu pathognomonisch eine Verstärkung der Herzschläge, der Herz- 
stoss ist ungewöhnlich hoch und intensiv. Die grösseren Arterien 
schlagen sichtbar, die mittleren erscheinen ebenfalls, wenigstens bis zu 
einer Pulsfrequenz von 100—120, gut gefüllt. Der Einzelpuls ist eher 
mittelgross und weich. 

Der geringe Gefässtonus der peripheren Arterien gibt sich häufig 
in starker Dikrotie kund. Der Blutdruck ist-labil, bei Reizen auf den 
Trigeminus (von der Nase aus mit Chloroform oder Ammoniak) steigt 
er stärker, als bei normalen Menschen (Gefässreflex von Kraus). 

Für die nervöse Übererregbarkeit spricht auch die häufig deutlich 
ausgeprägte respiratorische Arhythmie (siehe „funktionelle Herzdiagno- 
stik‘). Der systolische Blutdruck steigt bei Muskelaktion auffallend, be- 
sonders wenn der Arbeit Genussmittel (Alkohol) vorausgegangen sind. 
Das exakteste Mass für die Intensität der bestehenden (nervösen) Stö- 
tung bildet aber die Zunahme der Pulsfrequenz bei Muskelarbeit (z. B. 
nach Kniebeugen). Diese Zunahme der Schlagfolge ist oft eine solche, 
dass eine Fortsetzung der Arbeit mitunter unmöglich wird. Von grosser 
Bedeutung ist der Umstand, dass man in solchen Fällen radiologisch 
keine Erweiterung des Herzschattens findet. Solche Individuen besitzen 
meist auch Glanzaugen, die Pupillen sind weit. 

Auf diese Symptome kann der grosse cardiovaskuläre Symptomen- 
komplex dauernd beschränkt bleiben. Er kann sich aber auch steigern 
und die zweite Intensitätsstufe erreichen. Bei dieser findet man den 
Herzspitzenstoss in der linken Mamillarlinie und darüber hinaus; die 
Palpation wird vom Perkussionsbefund unterstützt. 

Kraus behauptet, dass die Dämpfungsgrösse einem sicheren Wech- 
sel unterworfen ist, was sich auch auf dem Fluoreszenzschirm nach- 
weisen lässt, Minnich stellt dies in Abrede und auch Blauel konnte 
es nicht bestätigen. 

Hingegen hat der letztere, in Übereinstimmung mit Kraus, eine auf- 
fallende systolische Verkleinerung konstatieren können. Der Unter- 
Schied zwischen der diastolischen und systolischen Herzgrösse soll 
so bedeutend sein, dass darunter selbst die Sicherheit der Orthodia- 
£raphie leidet (Blauel). 

. . Blauel hebt für alle mit einer erkennbaren Erweiterung des Herzens 
einhergehenden Fälle die Lautheit und den paukenartigen Charakter 
der Herztöne, sowie die deutliche Akzentuation des II. Pulmonaltones 
und auch des II. Aortentones hervor. i 
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Häufig ist nach ihm ein systolisches Geräusch, entweder über allen 
‚Arterien oder bloss über der Herzspitze. 

Minnich unterscheidet neben den Herzveränderungen vom Typus 
der idiopathischen Hypertrophie, einen tachykardisch dilatativen Typus. 

Die hypertrophische Form der Herzthyreosis kommt bei jugend- 
lichen Kropfträgern vor und geht in die tachykardische über, niemals 
umgekehrt. 

Man wird nicht fehl gehen, wenn man ersteres der reinen Thyreo- 
ideawirkung zurechnet, beim zweiten aber ausserdem noch komplizie- 
rende myodegenerative Prozesse annimmt. 

Wie schon einmal erwähnt wurde, kommt beim hyperthyreotischen 
Kropfherzen, im Gegensatze zum Basedow, niemals ein ausgesproche- 
ner beiderseitiger Exophthalmus vor, höchtens findet man hin und 
wieder eine leise Andeutung. Hingegen trifft man in vereinzelten Fällen 
einen einseitigen Exophthalmus, als Ausdruck einer mechanischen Ein- 
wirkung des Kropfes auf einen Halssympathikus (bei grossen, wenn 
auch weichen Strumen). Ein wichtiges Differenzierungsmerkmal einem 
eventuellen einseitigen Exophthalmus bei Basedow gegenüber besteht 
in einer mit relativer Immobilität der Iris verbundenen Mydriasis 
(Kraus). Die Temperatur soll nach Eulenburg bei solchen Fällen im 
Gehörgange derselben Seite geringer sein. 

Nun noch einige Worte über die Differentialdiagnose. 

Gegenüber dem mechanischen Kropfherz, mit Vergrösserung der 
Herzdämpfung nach rechts, haben wir beim thyreotoxischen Herzen 
eine Ausweitung nach links, ausserdem die Zeichen des Thyreoidismus. 
Bei der pneumischen Form kommt hinzu der Nachweis der Tracheal- 
stenose (Einziehung, Stridor, Struma, laryngoskopischer resp. tracheo- 
skopischer Befund, ev. Radioskopie). 

Die Differentialdiagnose zwischen Morbus Basedowi und hyper- 
thyreotischen Herzen haben wir gelegentlich genügend besprochen. 
Reine Formen findet man nicht sehr häufig, vielmehr kommen oft 
Kombinationen vor. Den Einfluss des Hyperthyreoidismus auf das 
Zustandekommen des Roseschen Herzens haben wir bei diesem ent- 
sprechend gewürdigt. Die richtige Schätzung bei Mischfällen, wie viel 
dem einen oder dem anderen Faktor zuzuschreiben sei, muss dem 
diagnostischen Scharfsinn und der Erfahrung des Einzelnen überlassen 
werden. 


Es gibt gewisse Fälle von Tachykardie, die durch eine mechanische 
Einwirkung der Struma selbst auf den Halssympathicus hervorgerufen 
sind. Diese Einwirkung hat in früheren Zeiten in der Deutung pathologi- 
scher Herzveränderungen beim Kropf eine grosse Rolle gespielt. Sie 
wurde aber durch den Fortschritt auf diesem Gebiete auf ihr richtiges 
Mass zurückgedrängt. Denn tatsächlich ist sie ausserordentlich selten, 
ich muss sie aber der Vollständigkeit wegen erwähnen, umsomehr, 
als vielleicht mancher geneigt sein könnte, wenn er zufällig auf sie 
stösst, sie mit thyreotoxischer Tachykardie zu verwechseln. Die Erken- 
nung ist nicht schwer, da eine Vergrösserung des Herzens und alle 
anderen thyreotischen Symptome bei ihr fehlen (Kraus). 
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Ganz zuletzt will ich der Strumen gedenken, die sich sekundär, unter 
dem Einfluss von Zirkulationsstörungen entwickeln, wobei die Herz- 
störungen das Primäre sind. 

Bei der Goitre cardiaque von Revilliod handelt es sich um eine 
perivenöse, interstitielle Thyreoiditis mit langsamem Schwund des sezer- 
nierenden Parenchyms, also eine zirrhotische Veränderung der Schild- 
drüse, ganz analog den entsprechenden Leberzuständen; Kraus ver- 
hält sich einer solchen gegenüber skeptisch, und praktisch wichtiger 
erscheint ihm der sogenannte „Stauungskropf“, nämlich die Verände- 
rung, die eine gewöhnliche Struma infolge Abklemmung der vena cava 
superior durch einen tiefliegenden Kropfabschnitt erfährt. Die Folge ist 
venöse Hyperämie des Organes, welche zur Struma vascularis mit 
einem mehr oder weniger deutlichen negativen Venenpuls führt. Unter 
dem Einflusse der besagten Hyperämie kann Hyperthyreoidismus auf- 
treten, was auch durch Blum experimentell nachgewiesen wurde, indem 
er bei Tieren, nach Abklemmung der abführenden Venen der Drüse, eine 
Steigerung der N und P,O,-Ausscheidung, nebst Tachykardie, be- 
merkte. 

Speziell in therapeutischer Hinsicht (Operation!) ist der Umstand 
wichtig, dass gerade solche sekundäre, vaskularisierte Kröpfe eine be- 
sondere Neigung, sich zu basedowifizieren, verraten. 
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Respirationskrankheiten 


von Prof. Dr. Lud. Brauer, 
Direktor der medizinischen Universitätsklinik in Marburg. 


Die wissenschaftlichen Voraussetzungen, Indikationen und Resultate 

der chirurgischen Behandlung der Lungenkrankheiten (bei Ab- 

szessen, Gangrän, Bronchiektasien, ausgedehnter einseitiger Lungen- 
tuberkulose, Emphysem und beginnender Lungentuberkulose). 


Die letzten Jahre haben für das Verständnis und damit auch für 
die Behandlung der Lungenkrankheiten vielfach einschneidende Ände- 
rungen gebracht. Zahlreiche Themata sind mit neuer Fragestellung 
bearbeitet worden. Kaum ein Gebiet der Medizin zeigt so durch- 
greifende Wandlungen in der Auffassung und findet sıch in vielen 
Punkten derart in Fluss, wie das Gebiet der Lungenkrankheiten. Und 
es steht zu erwarten, dass noch manche Frage, die relativ sicher 
durcharbeitet und beantwortet schien, unter diesem erfreulichen Auf- 
blühen neuer Ideen eine weitere grundsätzliche Umgestaltung und För- 
derung erfahren wird. 

Unsere heutigen Betrachtungen seien auf das Grenzgebiet 
der chirurgischen Behandlung der Lungenkrank- 
heiten gerichtet, und zwar hauptsächlich ihre wissenschaftlichen Vor- 
aussetzungen, Indikationen und Resultate. Auf diesem Gebiete sehen 
wir vielleicht die sinnfälligsten Änderungen in Auffassung und in thera- 
peutischer Tat, gerade hier finden wir einschneidende, reiflich durch- 
arbeitete Neuerungen. 

Nur langsam freilich brachen sich die Fortschritte Bahn. Doch 
konnte, mit zunehmender Erfahrung der Chirurgen und Internisten, 
allmählich immer mehr über planmässige, positive Leistung berichtet 
werden. Die beste Zusammenstellung dieser Fortschritte findet sich 
in dem Lehrbuche von Quincke und Garre. Der damaligen Zeit fehlten 
aber noch die neuen, heute unser Arbeitsgebiet belebenden Gedanken, 
oder sie waren nur im Keime da und hatten sich noch nicht zur 
vollen Klarheit und Herrschaft durchgerungen. Es waren damals wesent- 
lich drainierende Eingriffe, Abszess- und Gangräneröffnungen, nur ver- 
einzelt auch tastende Versuche, grössere Lungenabschnitte, wenn auch 
häufig unter beträchtlicher Gefährdung der Kranken, in Angriff zu 
nehmen. ‘i 

Unter neue Gesichtspunkte wurde das uns heute interessierende 
Gebiet wesentlich erst gestellt durch das Hervortreten dreier, prin- 
zipiell eigenartiger Ideen: das Druckdifferenzverfahren, die Lungen- 
kollapstherapie und die Freundsche Lehre von der operativen In- 
angriffnahme der Thoraxdecke zur Änderung des Atemtypus. Diese 
Methoden, im Verein mit einer Förderung unseres diagnostischen Kön- 
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nens, sind die Grundlagen, auf der wir die Neuerungen der letzten Zeit 
erwachsen sehen. Wie überall in der geistigen Entwicklung der Men- 
schen, so sehen wir auch hier massgebend die /dee. Ihr gesellt sich 
im raschen Flusse folgerichtig die Tat. Stets schritt tiefgreifenden 
wissenschaftlichen Fortschritten die neue Fragestellung voran. Die 
theoretische Erkenntnis ist die Führerin, ihr gesellt sich als unerläss- 
liche Gefährtin die praktische Erfahrung, die im einzelnen getreue 
Durcharbeitung. Möge es den nachfolgenden Ausführungen gelingen, 
zu zeigen, wie auch unser Gebiet aus der fruchtbringenden Verknüp- 
fung dieser beiden Arbeitsrichtungen kraftvoll erwuchs. 

Ich möchte mich bemühen, dem grossen Kreise der auf unserem 
Gebiete nicht spezialistisch forschenden Ärzte die neueren Anschau- 
ungen und die sich hieraus ergebenden praktischen Gesichtspunkte 
übersichtlich darzustellen. Das Studium zahlreicher grundlegender Spe- 
zialarbeiten kann hierdurch allerdings demjenigen, der sich ernstlicher 
in dieses Gebiet zu vertiefen gedenkt und selbst an demselben mit- 
arbeiten möchte, nicht erspart bleiben. Ich werde daher wiederholt 
auf Einzelarbeiten hinweisen müssen. Wir würden jedoch den uns heute 
verfügbaren Raum weit überschreiten, wollten wir versuchen, mit ein- 
gehenden Belegen und statistischen Daten all’ dasjenige im einzelnen 
zu motivieren, was ich Ihnen heute in relativ abgerundeter Form vor- 
führen kann. 


I 


Der erste Teil unserer Ausführungen sei den wissenschaft- 
lichen Voraussetzungen der Lungenchirurgie gewidmet. 


Fortbildung der Diagnostik. 


Die Fortbildung einer subtilen und sorgfältigen Diagnostik bildet die 
Grundlage, auf der die praktischen Fortschritte aufgebaut werden konn- 
ten. Diese Ausgestaltung der Lungendiagnostik geschah durch theoreti- 
Sche und praktische Durcharbeitung der physikalischen Untersuchungs- 
methoden, sowie — und das ist für unser heutiges Thema besonders 
wichtig — durch die Einführung der Röntgenuntersuchung. Letztere 
gab uns wesentlich bessere räumliche Vorstellungen über die Lungen- 
krankheiten, sie ermöglichte, auch die um den Hilus liegenden Lungen- 
partien zu durchforschen, und gestattete, unsere subjektiv gefärbten 
physikalischen Untersuchungsresultate objektiv und scharf zu kon- 
trollieren. 

Röntgendurchleuchtung und -Photographie ermöglichen heute eine 
früher nicht geahnte Beurteilung des Lungenkerns. Wir müssen bei Un- 
tersuchung der Lungen durchaus den Lungenmantel, d. h. die etwa 
2—3 cm dicke wandständige Aussenschicht der Lunge, von den tieferen 
Lungenabschnitten, dem Lungenkerr unterscheiden. Physikalische Ver- 
änderungen in dem Lungenmantel sind relativ leicht zu erkennen und 
zu beurteilen; sie decken aber häufig das physikalische Bild der tiefer 
liegenden Partien; die Röntgenstrahlen ergänzen daher gerade in dieser 
Richtung unser Untersuchungsergebnis ausschlaggebend. i 

Abgelaufene und inaktive Prozesse in den Lungen, die selbst bei 
genauem anamnestischen Hinweis nur mit einer gewissen Wahrschein- 
lichkeit erschlossen werden können, treten auf dem Röntgenbilde oft 
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mit überraschender Deutlichkeit hervor. Das gleiche gilt von manchen 
Veränderungen der gröberen Bronchien. Die Überlegung über die Art 
und Weise, wie die physikalischen Befunde überhaupt zustande 
kommen, macht diese gegenseitige Ergänzung der beiden Unter- 
suchungsmethoden verständlich. So können z. B. Lungenabschnitte, 
die von verkalkten, tuberkulösen Narben durchsetzt sind, wenn sie 
frei von jeder katarrhalischen Veränderung bleiben und narbige Broncho- 
stenosen fehlen, auch dem geübten Untersucher nur wenig markierte 
und exakt wissenschaftlich nur schwer verwertbare Befunde geben: 
Wandverdickungen mässig erweiterter Bronchien, die im guten Rönt- 
genbilde sehr deutlich zutage treten, können physikalisch, wenn über- 
haupt, dann nur aus dem Nebenbefunde des umschriebenen, dauernd 
bestehenden Katarrhs mit Wahrscheinlichkeit erschlossen werden. Bei- 
spiele, die sich leicht weiter vermehren liessen. 

Für die Erkennung mediastinaler Drüsenschwellungen ist die 
Röntgenuntersuchung die bei weitem zuverlässigste Methode. 

Die durch die physikalischen Untersuchungsmethoden erschlossenen 
Krankheitsherde in den Lungen erfahren durch ein wohlgelungenes 
Röntgenbild eine oft sehr wünschenswerte Defaillierung. Das Bild gibt 
ein Urteil über die Dichtigkeit der bronchopneumonischen Prozesse, 
wie dieses aus der physikalischen Untersuchung allein kaum zu ge- 
winnen, jedenfalls aber oft nicht objektiv zu beweisen ist. In dieser 
Möglichkeit, disseminierte Prozesse exakter aufzulösen, liegt besonders 
für die chirurgische Behandlung mancher Lungenkrankheiten ein wich- 
tiger Faktor. Das stereoskopische Röntgenbild, sowie die Betrachtung 
eines Kranken vor dem Schirme, unter Wechsel der Durchleuchtungs- 
richtung, ermöglicht die Erkennung der räumlichen Lagerung eines 
Krankheitsherdes oder eines Fremdkörpers oft mit überraschender Präzi- 
sion. Die Durchleuchtung zeigt, bei Beobachtung der Atembewegungen, 
die Veränderungen der Lungenelastizität, Einzelheiten über das Pleura- 
verhalten, präzise Grösse von Höhlenbildung u.a.m. Bei Betrachtung 
einer tuberkulösen Lunge kann z. B. aus der Art und Weise, wie das 
Mediastinum mit seinen Organen durch die Respirationsbewegungen 
beeinflusst wird, häufig ein wertvoller Rückschluss über die Festigkeit 
einer Lungennarbe gewonnen werden, der auf andere Weise nicht zu 
gewinnen ist. 

Neben diesen Fortschritten danken wir der Röntgendiagnostik aber 
auch eine in ihrer Bedeutung nicht zu unterschätzende objektive Kon- 
trolle unserer physikalischen Untersuchungsergebnisse. 

Ein vorurteilsfreier, Selbstkritik übender Untersucher wird nie- 
mals vergessen, dass unseren physikalischen Untersuchungsmetho- 
den oft ein ziemlich weitgehender Subjektivismus anhafte. Wer 
daran zweifeln wollte, der möge nur die abweichenden Befunde 
und Auffassungen vergleichen, die beste und anerkannte Unter- 
sucher in kurzen Zwischenräiumen von dem gleichen Phthisiker 
berichten. Eine regelmässige Röntgenkontrolle fördert das Ur- 
teil und die Kenntnisse des physikalisch Untersuchenden. Von 
ganz besonderem Werte scheint es mir stets, physikalische Unter- 
suchung und Durchleuchtung einander parallel gehen zů lassen 
und durch Auskultation und Perkussion immer wieder einzelne Punkte 
nachzukontrollieren, auf die das Röntgenbild die Aufmerksamkeit be- 
sonders gelenkt hat. Die Möglichkeit der objektiven Kontrolle unserer 
am Lebenden gewonnenen Befunde, die Anregung zu verfeinerter, 
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stets mit erneutem Interesse durchgeführter physikalischer Unter- 
suchung, das plastische Bild, das aus der Kombination der verschie- 
denen Untersuchungsmethoden von dem oft recht schwer zu ana- 
lysierenden Lungenprozess gewonnen wird, alles dies steigert die Freu- 
digkeit an unserer jetzt weit mehr gesicherten diagnostischen Arbeit. 
Eine weitere subjektive und objektive Förderung erfahren wir 
durch den Vergleich der physikalisch und röntgenologisch gewonnenen 
Untersuchungsergebnisse mit denen einer modernen Sektionstechnik. 
Die übliche Analyse der dem Körper: entnommenen kollabierten 
Lunge, der breite, dieselbe ungeschickt treffende Sektionsschnitt, das 
Klarlegen des Lungeninnern durch Verfolgung der Bronchien mit der 
Schere, sie liessen wohl manchen, der sich einer präzisen Lungen- 
diagnostik befleissigte, unbefriedigt vom Sektionstische heimwandern. 
An diesen so gewonnenen Lungenpräparaten verwischen sich die Be- 
ziehungen der einzelnen Abschnitte, es leidet das Urteil über die Grösse 
und die räumliche Lagerung eines Krankheitsherdes und damit die 
unerlässliche Kontrolle unseres diagnostischen Könnens. Daher sind 
wir an der Marburger Medizinischen Klinik seit langem bestrebt — 
dankenswert gefördert und beraten durch den Direktor unseres patho- 
logischen Instituts, Herrn Kollegen Beneke —, nachfolgende, praktisch 
leicht durchführbare Sektionsmethode der Lungen zu üben. Vor Er- 
Öffnung des Thoraxraumes wird die Trachea durch einen eingebun- 
denen Korken fest verschlossen. Hierdurch wird die Lunge auch nach 
Eröffnung des Thorax an der Retraktion verhindert. Ein Sektionsschnitt 
legt in üblicher Weise das Herz frei. Nach Eröffnung des linken 
Vorhofes und des rechten Ventrikels durchspült man von der Arteria 
Pulmonalis aus, in welche eine Kanüle eingebunden wird, zunächst mit 
asser, alsdann mit 40 Formaldehydlösung die Lunge. So fixiert 
man in situ das Organ. Durch Einstechen einer Nadel oder Ein- 
Spritzen einer gefärbten Flüssigkeit können besonders zu kontroilie- 
tende Partien markiert werden. Die Brusteingeweide werden nun- 
mehr, entweder alsbald oder besser nach einigen Stunden, dem Thorax 
entnommen; häufig muss, um Gewebsverletzungen der Lunge zu ver- 
hindern, infolge bestehender Verwachsungen, die Pleura costalis mit 
abgelöst werden. Das ganze Organ wird weiterhin in Formaldehyd 
fixiert und dann nach einigen Tagen mit breitem Gehirnmesser in 
flache, am besten horizontale Scheiben zerlegt. Doch bleibt es dem 
Prosektor, je nach Lage der Frage, die besonders beantwortet werden 
soll, überlassen, die Schnittrichtung durch die nunmehr erstarrte Lunge 
auch in beliebig anderer Weise zu legen. Auf diese Weise gewinnt 
man ein Bild von dem Verhalten der Lunge, wie es anschaulicher kaum 
zu erwarten ist. Die Grösse und Lagerung der Kavernen, ihre Wand- 
„Stärke, das Verhalten der Gefässe, Schwartenbildung‘ im Lungen- 
gewebe, käsiger Zerfall, die miliare Aussaat kleiner Herdchen, vikari- 
!erendes Emphysem, umschriebene gesunde Lungenabschnitte, die 
Wechselbeziehung der Lungen zu den intrathorakalen Drüsenschwel- 
ungen, zu Pleuraverdickungen, zur Rippenform und zur Thorax- 
form, treten mit einer ganz überraschenden Schärfe und Sinnfälligkeit 
zutage. Keine Methode der Lungensektion gibt besser ein Urteil über 
die Krankheitslage und, um bei unserem Grenzgebiet zu bleiben, über 
die Möglichkeit einer chirurgischen Inangriffnahme eines Prozesses, 
als wie gerade diese. Keine Methode gestattet es, wie Dr. Geckler 
demnächst zeigen wird, sorgsamer die klinischen, die röntgologischen 
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und die anatomischen Ergebnisse zu vergleichen. Ich glaube daher, 
dass wir die bei einiger Geduld einfach durchzuführende Sektions- 
weise zu der normalen Sektionsmethode gestalten sollten. Zu besonde- 
ren wissenschaftlichen Studien lässt sich, nach dem Vorgange von Birch- 
Hirschfeld, Schmorl, Escherich u. a., die sich hierbei ähnlicher Sek- 
tionsmethoden bedienten,- der Bronchialbaum mit leicht schmelzenden 
Metallegierungen ausgiessen; Mazeration oder Röntgenbild liefern dann 
sehr wesentliche Befunde. 


Einzelerfahrungen bei Lungenoperationen. 


Mit der Fortbildung unseres diagnostischen Könnens hielt gleichen 
Schritt die Sammlung wichtiger Einzelerfahrungen, die aus der an Ent- 
täuschungen reichen, mühevollen Arbeit bei Lungenoperationen und 
Tierexperimenten sich ergaben. Wir können im Zusammenhange unserer 
Arbeit über manche dieser für die Technik des Chirurgen wichtigen 
Einzelheiten kurz hinweggehen, erwähnen müssen wir sie aber doch, 
denn sie sind von einschneidender Bedeutung auf die Entwicklung 
der uns beschäftigenden Frage gewesen. Ohne ein Vertrautsein mit 
den Gefahren der Lungenoperationen und ohne die Kenntnis, wie diesen 
Gefahren zu begegnen ist, vermag der innere Mediziner nicht, in rich- 
tiger Weise seinen Patienten ratend zur Seite zu stehen. 


Die Gefahr der Spufumaspiration wurde durch passende Lage- 
rung vor und während des Eingriffes gemindert. Wir können sie heute 
bei richtigem Vorgehen gering einschätzen. Die gefürchteten Blutun- 
gen bei Lungenoperationen konnten durch die Naht, sowie durch Vor- 
dringen mit dem Glüheisen weitgehend eingeschränkt werden. Die 
Pleurainfektion suchte man lange dadurch hintanzuhalten, dass man 
vor Ausführung eines Eingriffes künstliche Adhäsionen erzeugte. Die 
Hilfe, aber auch die Belästigung, die einem Kranken aus der An- 
legung einer weiten Bronchialfistel werden kann, wurde crkannt, und 
man lernte, was lange grosse Schwierigkeiten bereitete, die Fistel 
kunstgerecht schliessen. Herzverlagerung, vikariierendes Emphysem, 
überhaupt Rückwirkung lungenoperativen Vorgehens auf die Zirku- 
lation, wurden studiert. Erfahrungen, die man am Menschen sam- 
melte, wiesen darauf hin, die Pleurareflexe klinisch und auch experi- 
mentell eingehender zu erforschen. Trotzdem blieb eine Reihe „übeler 
Zufälle bei Lungenoperationen“ noch heute ungeklärt. Viele Opera- 
teure sahen bei Pneumotomie, entweder im Laufe der Operation oder 
erst nach Beendigung derselben, z. B. in dem Augenblicke, da 
man den Patienten wieder aufrichten wollte, tiefen Kollaps, oft 
sogar blitzartig den Tod eintreten. Es handelt sich bei diesen Zufällen 
anscheinend häufig um Luftaspiration in Lungenvenen und damit Luft- 
embolie in lebenswichtige Zentren. Hierauf muss nachdrücklich hinge- 
wiesen werden, damit der Versorgung eröffneter grösserer Lungenvenen 
tunlichste Beachtung wird. In breiterer Weise findet man diese Frage 
von Lucius Spengler und mir in den „Beiträgen zur Klinik der Tuber- 
kulose‘‘, Bd. XIV, pag. 419, erörtert. 

Der Hauptgefahr einer Lungenoperation aber, dem operativen, 
nach aussen breit offenen Pneumothorax, stand man lange relativ 
machtlos gegenüber. Mit verschiedenen kleineren Massnahmen, z. B. 
Annähen der Lunge an die Brustwand, dem Fassen der Lunge u. a. m. 
konnte man freilich die schwersten Gefahren oft mildern. In der Er- 
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kenntnis jedoch, dass viele dieser Mittel nicht sicher genug seien, auch 
unnötiges Hantieren an der Lunge bedingten, und dass trotz allem eine 
nicht unbeträchtliche Gefährdung des Patienten restierte, suchte man 
eine Zeit lang die künstliche Atmung mit ihren vielfachen schädlichen 
Nebenwirkungen, wenn auch vergeblich, in den Dienst der Chirurgie 
zu stellen. 


Druckdifferenz-Verfahren. 


Eine durchgreifende Änderung, theoretisch und praktisch gleich 
anregend und förderlich, setzte erst ein mit der fruchtbringenden /dee 
Sauerbruchs, die schädlichen Folgen der Pleuraeröffnung durch Aus- 
bildung des Druckdifferenzverfahrens auszuschalten. ` Die 
Pneumothoraxgefahr wird — so sagte Sauerbruch — dadurch bewirkt, 
dass die physiologisch unter negativem Druck *) stehende Pleuraober- 
fläche der Lunge plötzlich unter atmosphärischen Druck gesetzt wird. Er 
suchte daher die schädliche Wirkung des atmosphärischen Druckes aus- 
zuschalten durch Herstellung eines entsprechenden negativen Druckes 
in dem Teil des Operationsraumes, mit welchem die zu eröffnende 
Pleurahöhle in offene Verbindung zu treten hätte (Unterdruckverfahren), 
Diese fruchtbringende Idee lehrte uns, die schädlichen Folgen des offenen 
Pneumothorax auszuschalten, sie überwand die künstliche Atmung und 
setzte an deren Stelle ein prinzipiell neues Verfahren, dessen Wesen 
darin besteht, eine konstante Druckdifferenz zwischen Aussen- und In- 
nenfläche der Lunge herzustellen, hierdurch die Lungen in demjenigen 
Dehnungszustande zu erhalten, der ihnen unter normalen Verhältnissen 
durch die. Elastizität der Thoraxwand aufgezwungen wird, und diese 
Ausspannung der Lunge unter Bedingungen durchzuführen, die dem 
Tiere oder dem Menschen es überlassen, auch Modus und Schnelligkeit 
der Atmung selbst zu regulieren und, unter Ausnutzung der Atembe- 
wegung der restierenden Thoraxpartie, das Atemvolumen tunlichst den 
Atembedürfnissen anzupassen. Damit sind Verhältnisse gegeben, die 
zwar gegenüber dem physiologischen Zustande immer.noch gewisse 
Abweichungen aufweisen, ihm aber doch sehr nahestehen. Be 

Die Druckdifferenz kann dadurch erzeugt werden, dass über dem 
Thorax Unterdruck oder über den Atemwegen ein entsprechender 
Überdruck erzeugt wird. Sauerbruch, der alsbald beide Arten des Vor- 
gehens in Erwägung zog, vertrat und vertritt auch neuerdings die Mei- 
nung, dass zwischen diesen beiden Verfahren ein prinzipieller Unter- 
schied bestände, und dass das Unterdruckverfahren, als den physiologi- 
schen Verhältnissen näherstehend, praktische und prinzipielle Vorzüge 
habe. Dieser letzteren Auffassung vermag ich mich nicht anzuschliessen. 
Auf Grund der ursprünglichen Sauerbruchschen Publikation, in welcher 
er selbst nur über die Unterdruckmethode ‚berichtete, hatte ich .das 


Sar 


...”) Anm.: Die tatsächliche Bedeutung der, Sauerdruchschen Überlegungen wird 
nicht dadurch gemindert, dass sich die weitverbreitete Ansicht von dem Bestande 
eines physiologischen „negativen Druckes‘‘ zwischen den Pleurablättern als irrig 


erwies, f 
> Die Pleurablätter haften — wie sich einwandsfrei zeigen liess — einander 
durch Co- und Adhäsion an. Der sog. „negative Druck zwischen den. beiden 
Pleurablättern‘“ ist ein normalerweise nicht existierender Faktor,- der erst in Er- 
Scheinung tritt, wenn die Cohäsion der beiden Pleurablätter gelöst wurde. (Brauer: 
Der Druck zwischen den beiden Pleurablättern. Zieglers Beiträge. VII. Suppl. 
Festschrift für Arnold.) i 
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Überdruckverfahren theoretisch und praktisch begründet und die An- 
schauung vertreten, dass beide Methoden gleiche Abweichungen von 
den physiologischen Verhältnissen bedingten, dass sie sowohl theore- 
tisch wie praktisch in der Rückwirkung auf Zirkulation und Respira- 
tion in jeder Beziehung gleich ständen, und dass das Überdruckverfah- 
ren, bei richtiger Ausbildung passender Apparate, praktisch besser 
durchzuführen sei. Diese Anschauungen, die sich deduktiv einwandsfrei 
beweisen liessen, und die ich durch Versuche stützte, sind alsdann später 
eingehend nachgeprüft und bestätigt worden (Seidel, Dreyer und 
Spannaus u. a.). Hieran vermag die Mitteilung, die Robinson und 
Sauerbruch gemeinsam kürzlich brachten, nichts zu ändern. Die Autoren 
fanden nach Lungenexstirpation bei der Unterdruckmethode weniger 
häufig Pleuraergüsse und Pleurainfektionen, als wie bei der Über- 
druckmethode. Diese Beobachtungen suchen sie durch physikalische 
Überlegungen deduktiv zu erklären, aus angeblich abweichender Ein- 
wirkung von Über- und Unterdruck. Da aber — wie klar zutage liegt 
und gelegentlich auch ausführlich erwiesen werden soll — diese physi- 
kalischen Deduktionen irrig sind, so kann die auf denselben basierende 
Schlussfolgerung, dass die abweichenden Resultate aus der Anwendung 
von Über- resp. Unterdruck zu erklären sind, auch nicht als zu Recht 
bestehend angesehen werden. Bei der Kompliziertheit derartiger Tier- 
versuche können ebenso gut andere, nicht klar zutage liegende, von 
den beiden Methoden an sich unabhängige Verhältnisse die sachlichen 
Beobachtungen erklären. 

Es entstand im Laufe der Jahre eine grössere Anzahl von Appa- 
raten zur Durchführung des Überdruckverfahrens, die sich meinen An- 
gaben zum Teil eng anschlossen, zum Teil einige Modifikationen mit 
sich brachten. Es ist nicht unsere Aufgabe, hier auf die Einzelheiten 
dieser Angaben, ihre Vorzüge ‚und Nachteile näher einzugehen. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass das Druckdifferenzver- 
fahren für die Entwicklung lungenchirurgischen Vorgehens bessere Be- 
dingungen geschaffen hat und sich auch in Zukunft von massgebendem 
Einfluss auf die Weiterentwicklung der Lungenchirurgie erweisen wird. 
Nicht ohne Ironie kann man die Bemühungen mancher Autoren betrach- 
ten, die nun, da es möglich ist, ohne alle Schwierigkeit und Zeitverlust, 
ohne Belästigung für den Patienten und mit nur geringen Mühen für 
den Narkotiseur, die früher so gefürchteten und viel diskutierten Ge- 
fahren des offenen chirurgischen Pneumothorax auszuschalten, immer 
wieder darzutun versuchen, dass man auch ohne diese, vordem so 
begehrten Massnahmen durchkommen könne. Gewiss kann man oline 
diese Massnahmen auskommen, aber man begibt sich dann auch ihrer 
Vorteile, und diese Vorteile bestehen darin, dass unter Anwendung einer 
der Druckdifferenzmethoden sich viele chirurgische Eingriffe technisch 
weit einfacher gestalten lassen, als ohne sie. Man braucht mit einer 
Pneumothoraxgefahr überhaupt nicht mehr zu rechnen, braucht bei 
eingetretenem Pleurariss die Operation nicht abzubrechen, kann zum 
Schutze der Pleura gegen Infektion die Umnähung eines Pleurafensters 
in Ruhe und sicher durchführen, bei Lungenverletzungen und Lungen- 
blutungen ohne Scheu leicht die gefährdete Stelle aufsuchen, braucht 
nicht die Rückwirkungen des Mediastinalflatterns auf Respiration und 
Zirkulation, die Durchkühlung des Pleuraraumes und die Infektionsge- 
fahr durch ein- und ausstreichende Luft, nicht einen plötzlichen uner- 
wünschten Lungenkollaps mit seiner Aspirationsgefahr zu scheuen; 
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man hat es nicht nötig, die zarte Lunge instrumentell vorzuziehen und 
zu quetschen, und vermag endlich, — in gleicher Weise, ob mit Über- 
oder Unterdruck — mit dem Schluss der Thoraxwunde einen Rest- 
pneumothorax, der unter Umständen den Patienten gefährden könnte, 
grösstenteils auszugleichen. 


Auch kann man die Resultate einer verfeinerten Lokaldiagnostik 
in bester Weise ausnutzen, denn der Krankheitsherd bleibt auch nach 
Eröffnung des Pleuraraumes unverrückt an seiner Stelle liegen. Weit 
seltener hat man daher mit vergeblichen Bemühungen zu rechnen, 
einen diagnostizierten Lungenherd zu finden. Dem Operateur, dessen 
Aufmerksamkeit und Handeln nicht abgelenkt wird durch die uner- 
wünschten Komplikationen und durch die Bekämpfung eines Pneumo- 
thorax, ist die Möglichkeit gegeben, sich eingehender dem Krankheits- 
prozesse selber zuzuwenden. Der Einwurf, dass das Druckdifferenzver- 
fahren in dem Momente illusorisch werde, da an irgendeiner Stelle das 
Bronchiallumen eröffnet wird, ist irrig, da die geringe Luftmenge, welche 
durch eine Lungenfistel streicht, das Verfahren nicht oder nur neben- 
sächlich beeinflusst. 

Es unterliegt nach allem keinem Zweifel, dass grosszügiger Erfolg 
nur dort möglich sein wird, wo der Druckdifferenzmethode die gebüh- 
rende Berücksichtigung gewährt wird. Dieses gilt auch für operative 
Massnahmen an der Thoraxwand, auf die ich noch zu sprechen komme, 
sowie auch für die Eingriffe bei manchen Fällen akuten Pleuraemphy- 
sems. Auch ein doppelseitiger offener Pneumothorax, der bei manchem 
grossen Eingriffe unvermeidlich ist, und der früher unbedingt tötend 
war, ist jetzt ebensowenig zu fürchten, wie der einfache Pneumothorax. 
Nicht zum mindesten ist es dem Druckdifferenzverfahren zu danken, 
dass man vielfach die Krankheitsherde viel breiter und rücksichtsloser 
zugängig machen kann, als es bei der „Technik der kleinen Mittel‘ 
möglich ist. 


Lungenkollaps-Therapie. 


Eine weitere grundlegende Umgestaltung unserer Anschauungen 
und Förderung unseres Handelns brachte die zielbewusste Ausbildung 
einer Behandlung der Lungenkrankheiten durch Lungenkollaps. Wir 
sehen hier ein neues therapeutisches Prinzip in Anwendung, das schein- 
bar im Widerspruch steht mit dem eben besprochenen notwendigen 
Bestreben, einen Lungenkollaps und die damit verbundenen Gefahren 
zu vermeiden. Es ist daher notwendig, die hier obwaltenden grund- 
sätzlichen Unterschiede zu besprechen. Die letzten Jahre haben uns 
auch hier vor neue Fragen gestellt, mit denen wir uns vertraut machen 
müssen, wenn wir das wichtige therapeutische Prinzip klar erfassen 
und richtig anwenden wollen. Nur dann, wenn wir zu den prinzipiellen 
Fragen klare Stellung nehmen, werden wir die richtige Basis finden, 
um diese Dinge mit Nutzen zu diskutieren, sonst werden, zum Schaden 
der Sache, gar nicht zusammengehörige Dinge immer wieder durch- 
einander geworfen, es fehlt dann der gemeinsame Boden, von dem 
aus geurteilt werden kann, die wissenschaftliche Sprache. 

Die Lungenkollapstherapie sucht, die veränderten physiologischen 
Verhältnisse, die sich in einer kollabierten und ruhig gestellten Lunge 
ausbilden, zielbewusst zur Anregung und Begünstigung heilender Vor- 
gänge auszunutzen. Sie erwuchs, als klar erkanntes therapeutisches Prin- 
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zip,.auf doppeltem Boden. Einerseits sah man, dass gewisse Lungenkrank-; 
heiten günstig beeinflusst wurden durch zunächst unerwünschte Pleura- 
komplikationen, wie Pleuraexsudate und spontanen Pneumothorax; an- 
dererseits beobachtete man, dass bestimmten Lungenkrankheiten, be- 
sonders der Phthise, die Tendenz innewohnt, durch Schrumpfung zu 
heilen. Die letzten Jahre brachten dann diese von differierenden Ge- 
sichtspunkten aus gesammelten Beobachtungen zu einheitlicher Auf- 
fassung und. Durcharbeitung. 


Nachfolgende drei Faktoren sind es, auf denen die therapeutische 
Wirkung des Lungenkollapses beruht. 

~ Der erste besteht in der Entspannung und Ruhigstellung der 
Lunge. Dieser Entspannung folgt eine eingreifende Änderung der 
Zirkulation in.der kranken Lunge. Die von Sauerbruch vertretene An- 
sicht, dass die Blutgefässe der kollabierten Lunge sich erweitern, somit 
dem Blutstrom geringeren Widerstand entgegensetzen, so dass eine Ab- 
lenkung des Blutes nach der nunmehr reichlich durchflossenen Lunge, 
stattfände, hat sich als irrig erwiesen. Damit wurde auch die auf dieser 
Annahme. basierte Erklärung der Pneumothorax-Dyspnoe hinfällig. 
Oskar Bruns konnte meine auf klinische Beobachtungen und einfachere 
Versuche sich stützende Ansicht, dass die Kollapslunge eher weniger 
Blut aufnehme, durch eingehende und auf anderen Gesichtspunkten. 
aufgebaute. Versuche bestätigen und erweitern. Nach den tierexperi- 
mentellen und histologischen Untersuchungen und den quantitativen 
Bestimmungen von O. Bruns ist die kollabierte Lunge wesentlich blut- 
ärmer, als die gesunde Lunge, und wird es desto mehr, je länger der. ge- 
schlossene oder offene Pneumothorax unterhalten wird. Im histologi- 
schen Bilde sind die Kapillaren blutleer und zum Teil kaum noch zu 
erkennen. Die grösseren Gefässe, auch die Venen, sind dagegen prall. 
gefüllt. Ebenso sind die Lymphgefässe in den Bindegewebsinterstitien 
und besonders in der Pleura stark gefüllt und erweitert. in noch zu 
publizierenden Versuchen konnte O. Bruns seine obigen Resultate 
auch auf dem Wege der Blutgasanalyse weiterhin bestätigen. Diese 
Befunde sind übrigens schon an sich verständlich, wenn man bedenkt; 
dass die respiratorische Bewegung‘ der Lunge als ein zirkulationsför- 
derndes Moment anzusehen ist. Die nicht kollabierte Lunge erhält 
kompensatorisch mehr Blut, als sie normalerweise besitzt. Einerseits 
wird das sonst der Kollapslunge bestimmte Blut ihr zugehen, anderer- 
seits übernimmt, unter bestimmten Umständen, bei geschlossenem Pneu- 
mothorax die nicht kollabierte Lunge eine verstärkte Arbeit, sie fördert, 
wenn sie zu gesteigerter respiratorischer Bewegung gezwungen wird, 
ihre Durchströmung, denn die Kapazität des intrapulmonalen Gefäss- 
gebietes nimmt bei der Einatmung zu, bei der Ausatmung ab, die 
Lunge saugt folglich bei der Einatmung Blut aus den grossen Gefässen 
an, während sie es bei der Ausatmung zum Teil auspresst (Tendeloo, 
Die Ursachen der Lungenkrankheiten, pag. 64). 

‚Wenn somit auch lokal, in der Kollapslunge, die Zirkulation ver- 
ändert ist, so resultiert hieraus doch keineswegs eine allgemeine Zirku- 
lationsstörung, denn da bekanntermassen den Lungengefässen ein Ge- 
fässtonus nicht zukommt, so wird das aus dem rechten Herzen stammende 
Blut, ohne einen wesentlich erhöhten Widerstand im kleinen Kreislaufe 
zu finden, durch die für den Blutstrom noch vollauf genügenden Bahnen 
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der anderen Lunge fliessen können. Bei normalem körperlichen Verhalten 
oder bei Körperruhe — also den äusseren Bedingungen während der 
Durchführung- einer Lungenkollapstherapie — findet daher durch das 
Zusammenfallen einer Lunge eine Mehrbelastung des rechten Herzens 
kaum statt. Diese Mehrbelastung tritt erst in Erscheinung, wenn man 
Tiere wesentlichen körperlichen Anstrengungen durch Laufen im Tret- 
rade aussetzt; dann zeigt sich eine geringe relative Hypertrophie des 
rechten Ventrikels. Dieser sehr interessante Befund darf aber nicht 
auf die klinisch praktischen Verhältnisse während der Behandlung der 
Kranken mit Pneumothorax bezogen werden, da er unter anderen Vor- 
aussetzungen und Bedingungen entsteht. 

Als ersten therapeutischen Faktor in der Kollapslunge betrachten 
wir also eine gewisse Blutstauung, aber keinesfalls eine stärkere Durch- 
blutung im Sinne der aktiven Hyperämie. Die Lunge ist im ganzen 
blutärmer, als normal. 

Ausser dem Blutumlauf erfährt auch die Lymphzirkulation in der 
Kollapslunge eine Einschränkung. 

Die Lymphzirkulation in der Lunge wird in erster Linie von den 
respiratorischen Bewegungen der Lunge gefördert. (Tendeloo). Mit 
Ruhigstellung der Lunge tritt daher eine Stauung der Lymphe in ihr 
ein, was auch aus den eben genannten anatomischen Befunden von 
©. Bruns hervorgeht. Durch diese Retardierung oder gar Sistierung 
der Lymphzirkulation verbleiben aber resorbierte Toxine und Keime 
dem Orte der Resorption näher und bedingen eine heilsame örtliche 
Reaktion. Die Verschleppung der Toxine und Keime, sowohl in der 
kranken Lunge, wie im gesamten Körper, wird geringer. Wie wir sehen 
werden, ist aus diesen Verhältnissen heraus die Einwirkung des Lungen- 
kollapses ganz besonders auf die Lungentuberkulose verständlich. 


Einer speziellen Besprechung bedarf der zweite Heilfaktor des 
Lungenkollapses, nämlich seine Rückwirkung auf die Entleerung des 
Auswurfes. Praktisch liegen hier besondere Schwierigkeiten nicht vor. 
‚Theoretisch aber bestehen noch nicht in jeder Hinsicht genügend ge- 
en Verhältnisse, so dass ich nur mit Reserve mich darüber äussern 

ann 

Die Bedingungen, welche die Entfernung der in die feineren Bron- 
chialverzweigungen verbrachten Fremdkörper aus der zormalen Lunge 
beherrschen, sind recht eingehend studiert (Arnold, Tendeloo u. ay 
Untersuchungen über Staubinhalationen). Die gleichen Verhältnisse 
in einer kollabierten normalen Lunge sucht Shingu in seiner Dissertation 
zu klären. Schon hier bestehen vielfältige ungeklärte Schwierigkeiten, 
trotz der relativ einfachen Verhältnisse. Diese Schwierigkeiten treten 
aber noch weit mehr hervor, wenn man sich darüber klar zu 
werden sucht, welche Bedingungen in der kranken, ausge- 
spannten oder kollabierten Lunge nicht nur der Staubabfuhr, 
sondern auch der Abfuhr des Sputums und der eingewanderten lebenden 
Keime vorstehen. Man kann nicht vorsichtig genug sein, mit Aus- 
drücken zu operieren, als da sind: „Selbstreinigung der Lunge“, „Drai- 
nage der Lunge durch den Bronchialbaum‘ u. a. m. 

Leidlich gesichert ist das Nachfolgende: Die Entfernung kleiner 
Fremdkörper (Staubpartikelchen) aus der normalen Lunge wird wesent- 
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lich bewirkt durch Aufnahme in abgestossene Epithelien, sowie in den 
Lymphstrom. Die Flimmerbewegung der feineren und mittleren Bron- 
chien und wahrscheinlich auch die respiratorischen Bewegungen der 
Lunge befördern die Epithelien mit feinen Schleimmassen nach aussen. 
Wie weit aber diese respiratorischen Bewegungen, deren Bedeutung 
auf den ersten Blick eine so selbstverständliche zu sein scheint, wirklich 
zur „Selbstreinigung der Lunge‘‘ beitragen, erscheint mir fraglich. Die 
Untersuchungen von Shingu scheinen allerdings dafür zu sprechen, 
dass bei der „Selbstreinigung‘‘ zum mindesten ein wesentlicher 
Teil durch die Respirationsbewegungen veranlasst wird. Auch die Wan- 
derfähigkeit der mit Fremdkörpern beladenen Leukocyten ist hier in 
Betracht zu ziehen. Der Hustenstoss entfernt hauptsächlich die gröberen 
Partikel, die bereits der Bifurkation nahe liegen. Für die Bewegung der 
Schleimpartikel und Exsudatmassen in den feineren Luftwegen kommt 
ihm wohl keine allzu grosse Bedeutung: zu, ja, ein kräftiger Hustenstoss 
treibt, bei der ungleichmässigen Beeinflussung der einzelnen Lungenab- 
schnitte durch die auxiliären Exspirationsmuskeln, unter Umständen 
Sputumteile sogar rückläufig aus den durch die Exspirationsmuskeln 
stärker umschlossenen unteren Lungenabschnitten in die oberen hinein. 

Die Bedingungen, die unter pathologischen Verhältnissen der Ex- 
spektoration der Schleim- und Eitermassen vorstehen, können nur zum 
Teil durch diejenigen Befunde erklärt werden, die bei experimenteller 
Staubinhalation erhoben wurden. Die Flimmerbewegung der Bronchial- 
epithelien spielt sicherlich eine wichtige Rolle für die Entfernung 
des Sputums aus mittleren und feineren Bronchien. Unter krankhaften 
Bedingungen tritt aber häufig eine Zerstörung der Flimmerepithelien 
ein, so dass damit deren schleimbefördernde Funktion hinfällig‘ wird. 
Dass die Sputa bei den. Atembewegungen nicht nur vorwärts, sondern 
auch rückwärts bewegt werden, zeigen ja nur zu deutlich gewisse 
in- und exspiratorische Rasselgeräusche. Die Entleerung der Sputa 
durch die oberen Luftwege, „die bronchiale Drainage‘‘, ist daher keines- 
wegs so ideal, als man gern annehmen möchte. Jedenfalls werden 
dickere Eiter- und Schleimmassen, die sich bei tiefergreifenden Zer- 
störungen des Lungengewebes resp. der Bronchialschleimhaut bilden, 
allem Anschein nach nur sehr langsam nach aussen heraufgebracht. 
Ich verweise z. B. auf die sich über Tage hinziehende Entleerung der 
mit alten Blutmassen durchsetzten Sputa nach überstandener, sowohl 
initialer wie spät auftretender Hämoptoe bei Phthisikern. 

Ebenso schwierig ist es, die Bedingungen der Sputumentleerung 
aus der in Kollaps gebrachten kranken Lunge exakt zu erklären. Hier 
muss in erster Linie unterschieden werden, ob diese kollabierte Lunge 
ruhig steht, resp. normal gerichtete leichte Atembewegungen erfährt, 
oder ob dieselbe nicht ruhig steht und paradox flattert, wie dieses bei 
offenem Pneumothorax oder ausgedehnter einseitiger Entrippung des 
Thorax zu beobachten ist. Bei einer ruhig gestellten Kollapslunge ist das 
erkrankte, mit seinen Alveolarverzweigungen und pathologischen 
Krypten durchsetzte Lungenparenchym zusammengefallen, während 
die Bronchien, soweit sie durch Knorpel versteift sind, offen blei- 
ben. Besitzen letztere noch Flimmerbewegungen, so ist hiervon 
eine Begünstigung der Sputumentleerung zu erwarten. Der Kol- 
laps des erkrankten Lungenparenchymes hindert sicher eine Sekretstau- 
ung und Sekretzersetzung in dem veränderten Alveolargebiet. Die Spu- 
tumaspiration, die bei normal ausgedehnter Lunge eine so wichtige Rolle 
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für die Ausbreitung krankhafter Prozesse spielt, fällt bei ruhig gestell- 
ter kollabierter Lunge fort. Weiter möchte ich mich hier nicht aus- 
Sprechen, ich komme demnächst auf diese Frage, die einer eingehenden 
Durcharbeitung bedarf, in meinen „Beiträgen“ zurück. 

Sind wir bei Betrachtung dieser Verhältnisse auch Zheoretisch vor 
vielfache und ungelöste Probleme gestellt, so können wir doch nach 
der praktischen Erfahrung, — wie wir bei der Besprechung der Lungen- 
kollapstherapie später sehen werden, — im allgemeinen nur von einer 
günstigen Rückwirkung des Lungenkollapses auf die Bildung des Spu- 
tums und auf seine Entleerung reden. 

Die nicht ruhig gestellte, paradox flatternde Kollapslunge unter- 
liegt dagegen weniger günstigen Bedingungen. Hier kommt es zweifel- 
los leicht zur Sekretanhäufung und Aspiration. Die paradox bewegte 
Kollapslunge ist daher hierdurch entschieden gefährdet. Ich verweise 
auf die Erfahrungen bei extrapleuraler Thoraxplastik. 


Den aktiven, der Lungenkollapstherapie eigenartigen Faktoren ge- 
sellt sich in dritter Reihe noch ein passives Moment hinzu. Es besteht 
nämlich bei Lungenkollaps die Möglichkeit, dass eine dem krankhaften 
Prozesse an sich innewohnende Schrumpfungstendenz, die aber bislang 
durch die feste Thoraxwand gehemmt wurde, jetzt effektiv wird. Der 
Lungenkollaps, der neue, bei ausgespannter Lunge nicht bestehende 
Heilfaktoren zur Wirkung brachte, kommt also ausserdem auch einer 
eventuell vorhandenen Schrumpfungstendenz entgegen. Man erkennt 
somit, dass zwischen einer richtig durchgeführten Lungenkollapsthera- 
pie und einfach entspannenden Eingriffen grundsätzliche Unterschiede 
einschneidender Art vorliegen. Nur bei folgerichtiger, konsequenter 
Verarbeitung dieser Gesichtspunkte, nur bei klarer wissenschaftlicher 
Stellungnahme zu den einzelnen Faktoren kann die weitere Entwick- 
lung der Lungenkollapstherapie in richtigen Bahnen vor sich gehen 
und vor schweren Misserfolgen geschützt werden. 


Am besten und am wenigsten gefährdend wird der Lungenkollaps 
und die Ruhigstellung der Lunge durch die Anlegung eines Pneumo- 
thorax erreicht. Bestehen ausgedehnte Pleuraverwachsungen, so. ist 
durch richtig angelegte Erweichung des Thorax, unter Entfernung der 

Ippen, zwar der Kollaps der Lunge relativ leicht zu erwirken, dagegen 
bereitet die Erreichung des zweiten Zieles, die Ruhigstellung der Lunge, 
Schwierigkeiten. Denn wurde der Brustwand, ohne entsprechende 
Gegenmassnahme, in ausgiebiger Weise die Rippenstütze genommen, 
SO resultiert ein Zustand, der eine Zwischenstellung einnimmt zwischen 
dem gefahrvollen breitoffenen Pneumothorax und dem an sich gefahr- 
losen, richtig dosierten, geschlossenen Pneumothorax. Wir werden 
dieses am besten verstehen, wenn wir uns die Ursache der Dyspnoe 
bei beiden Grenzzuständen klarlegen. 

_ Bei geschlossenem, künstlich erzeugtem Pneumothorax fällt zunächst, 
mit der Grössenzunahme der Luftblase, die Lunge mehr und mehr 
zusammen. Sie rückt dem Hilus zu, das Mediastinum mit den ein- 
liegenden Organen folgt dem elastischen Zuge der anderen Lunge, es 
wird, da es eine eigene Elastizität besitzt und am Zwerchfell wie an 


56 Respirationskrankheiten 1910, II 


der oberen Thoraxapertur fixiert ist, bogenförmig nach der gesunden 
Lunge zu in einem gewissen Spannungszustand verlagert. Wird der 
Druckausgleich in der Pneumothoraxblase bei Atemstillstand auf 
-+ — 0 gebracht, so besteht eine Gleichgewichtslage zwischen dem 
elastischen Zuge der anderen Lunge einerseits, und dem seitlich sich 
wölbenden Mediastinum andererseits. Auch die andere Lunge ist somit 
zunächst etwas entspannt, doch nicht wie die Pneumothoraxlunge 
kollabiert. Diese Verkleinerung des andersseitigen Thoraxraumes wird 
aber — wie durch Thoraxmessungen festgestellt wurde — durch eine 
stärkere inspiratorische Mittelstellung beider Thoraxhälften einiger- 
massen ausgeglichen. Die um diese Mittellage ausgeführte respiratori- 
sche Bewegung erweitert in ihrer Inspirationsphase beide Thoraxhältten, 
setzt somit auch im Pneumothorax den Druck herab. Ausserdem wird 
durch das tiefertretende Zwerchfell das seitlich ausgebuchtete Media- 
stinum straffer gezogen. Es wird also durch die Inspiration das Media- 
stinum wieder mehr in die normale Lage zurückgebracht, und die 
gesunde Lunge wird inspiratorisch nicht nur durch die Ausdehnung 
ihrer Thoraxhälfte, sondern auch hierdurch gedehnt. Die Exspiration 
hingegen mit den rückläufigen Bewegungen lässt die gesunde Lunge 
von allen Seiten her sich zusammenziehen. Wir sehen somit in der 
gesunden Lunge während In- und Exspiration normal gerichtete Luft- 
strömungen, in der Kollapslunge bei positivem Druck im Pneumothorax- 
raum keine, bei restierendem negativem Druck nur geringfügige, aber 
jedenfalls stets normal gerichtete Luftbewegung. Auch bei Husten- 
stössen und krampfhaiten Atembewegungen gelten diese Bewegungs- 
gesetze. Denn beim Hustenstoss, mit der krampfhaften Anspannung 
der Exspirationsmuskeln, wird eine Druckerhöhung, sowohl über der 
normalen Lunge, wie auch im Pneumothoraxraum stattfinden. Wir 
können die Verhältnisse annehmen, wie wir wollen, niemals werden 
wir paradox gerichtete Bewegungsvorgänge bei geschlossenem Pneumo- 
thorax an den beiden Lungen oder am Mediastinum zur Beobachtung 
bekommen. Da erfahrungsgemäss der Gaswechsel einer Lunge bei 
Körperruhe vollauf zur Atmung ausreicht, so werden wir, so lange 
nicht die andere Lunge gleichfalls wesentlich geschädigt ist, bei dem 
geschlossenen Pneumothorax eine Dyspnoe nicht erwarten dürfen. Diese 
Dyspnoe tritt erst ein, wenn in der Pneumothoraxblase eine so über- 
mässige Spannung herrscht, dass das Mediastinum gewaltsam nach 
der anderen Seite hinübergedrängt wird und nunmehr auch für die 
andere Lunge wesentlich raumbeschränkend wirkt. 

Die in frischen Pleuraexsudaten von D. Gerhardt und Weitz be- 
obachteten negativen Druckwerte dürfen — wie ich in Groedels Rönt- 
genatlas darlegte — zur Beurteilung der Spannung des Mediastinums 
nur in beschränkter Weise herangezogen werden, da eine entzündete 
Pleura andere Elastizitätsverhältnisse besitzt, als eine gesunde Pleura. 

In mancher Hinsicht anders liegen die Verhältnisse bei dem breit 
offenen (chirurgischen) Pneumothorax. Hier treten paradoxe, anormal 
gerichtete Bewegungen, sowohl am Mediastinum, wie auch an der 
Kollapslunge auf. Das Mediastinum folgt während der Inspirationsbe- 
wegung ausschliesslich dem durch die nicht kollabierte Lunge vermittel- 
ten Zuge der gesunden Thoraxseite, wird also inspiratorisch nach der 
gesunden Lunge zu herübergezogen, statt wie vorher fixiert oder gar 
nach der kranken Lunge zu gezogen zu werden. Das Herabsteigen des 
Zwerchfelles genügt nicht, um diesem Herüberwandern des Mediastinums 
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kraitvoll entgegen zu wirken, daher wird jetzt die Füllung der ge- 
sunder Lunge mit ‚Inspirationsluft ungenügend sein und vice versa 
auch die exspiratorische Entleerung, bei der das vordem eingezogene 
Mediastinum nunmehr hernienartig nach der Thoraxöffnung zu her- 
überdrängt. Wir beobachten die erste schädliche Folge des offenen 
Pneumothorax, das Flattern des Mediastinums. (Murphy, Garré u. a.) 

Dazu kommt noch der nachfolgende, dem offenen Pneumothorax 
eigentümliche abnorme Zustand, auf den ich hinwies. Die Luft- 
menge, welche während der Exspiration die gesunde Lunge unter einem 
gewissen Drucke (dem Exspirationsdrucke) verlässt, strömt an der 
Bifurkation nicht nur zur Trachea hinaus, sondern wählt selbstverständ- 
lich auch den zweiten verfügbaren Weg durch den betreffenden Haupt- 
bronchus in die Kollapslunge. Bei Hustenstössen, bei denen durch Glottis- 
schluss der Weg nach aussen zeitweise verlegt ist, gelangt die Luft, 
die der gesunden Lunge entströmt, noch weit mehr in die Kollaps- 
lunge, diese blähend. Die nächste Inspirationsbewegung saugt, je for- 
cierter sie von dem dyspnoischen Menschen ausgeführt wird, in die 
gesunde Lunge die Luft nicht nur durch die Trachea, sondern selbst- 
verständlich auch aus dem Hauptbronchus der exspiratorisch halb ge- 
blähten Kollapslunge. Diese besonders schlechte und verbrauchte Luft 
setzt sich, da sie an der Bifurkation der von oben zuströmenden In- 
spirationsluft sich zumischt, gewissermassen an die Spitze derselben 
und dringt am weitesten in die gesunde Lunge vor. Es pendelt also 
ein Luftstrom aus der einen in die andere Lunge; die durchdas Flattern 
des Mediastinums so wie so schon schwer geschädigte gesunde Lunge 
wird nun noch ausserdem durch Aufnahme einer ganz schlechten, dem 
Gaswechsel nicht dienenden „Pendelluft“ in ihren Funktionen behindert. 
Beide Vorgänge bedingen Dyspnoe; je angstvoller infolge dieser Dys- 
pnoe geatmet wird, umsomehr treten die lästigen Folgen zutage, ein 
Circulus vitiosus, der nur dadurch unterbrochen werden kann, dass ent- 
weder das Loch in der Brustwand durch einen feuchten Tupfer fest ver- 
schlossen wird, sodass nunmehr aus einem offenen ein geschlossener 
Pneumothorax wird, oder dadurch, dass durch konstante Erhöhung des 
Druckes im Bronchialraum Mediastinalflottieren und Pendelluft ausge- 
schaltet werden. í ; 

Zu diesen, die Verhältnisse schon vollkommen erklärenden, grob 
mechanischen Faktoren können bei beiden Pneumothoraxformen noch 
Pleurareflexe hinzukommen. Bei dem künstlich erzeugten geschlossenen 
Pneumothorax spielen diese Pleurareflexe nur eine sekundäre Rolle, 
da die Einführung körperwarmer Luft, wenn überhaupt, dann nur eine 
äusserst geringe Reizung der feinen sensiblen Nerven der Pleura be- 
dingt. Bei offenem Pneumothorax kommt, wie Sauerbruch betonte, den 
Pleurareflexen eine ernstere Bedeutung zu, zumal — wie er nachwies 
— die durch die Brustwandöffnung ein- und ausströmende Luft beträcht- 
lichen Wärmeverlust bedingt und ausserdem die Gefahr der Pleurainfek- 
tion heraufbeschwört. 

Aus alledem erhellt ohne weiteres die Gefahr der einen und die 
Gefahrlosigkeit der anderen Pneumothoraxform. In gewissen Grenzen 
gemeinsam sind beiden Pneumothoraxformen die von dem Lungen- 
kollaps abhängigen Zirkulationsveränderungen sowie die Einflüsse auf 
die intrapulmonalen Vagusendigungen. Die grossen Erfahrungsreihen, 
die bei geschlossenem Pneumothorax gesammelt werden konnten, haben 
aber ebenso wie die experimentellen Befunde (Bruns) erwiesen, dass 
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diesen beiden Faktoren ein massgebender Einfluss für die Entstehung 
der Dyspnoe bei Pneumothorax nicht zukommt. Die früher von Sauer- 
bruch u. a. verbreitete Lehre, dass die nicht atmende, entspannte 
Lunge erweiterte Gefässe besitze, daher den vom rechten Herzen kom- 
menden Blutstrom zu sich herüberlenke, dass somit die eine Lunge 
die Luft, die andere dagegen die Hauptblutmenge erhalte, und dass aus 
diesen Grunde die Dyspnoe bei Pneumothorax entstände (eine Lehre, 
die ich Kurzschlusstheorie nannte), lässt sich allein schon aus den ge- 
nannten Gründen nicht halten. Das gleiche gilt für die Behauptung, 
die Seitenverschiebung des Herzens und der grossen Gefässe sei die 
hauptsächliche Ursache der Dyspnoe. 

Auf Grund dieser verschiedenen Tatsachen habe ich stets den Stand- 
punkt vertreten, dass zur Verhütung der Gefahren des offenen Pneumo- 
thorax nur eine geringe Druckdifferenz nötig sei. Druckwerte, die nur 
gerade so gross zu sein brauchten, um das Auftreten von Pendelluft 
und Mediastinalflottieren zu verhindern, und die ich praktisch an Hun- 
den auf etwa 6—8 cm! Wasser normieren konnte. Friedrich hat dieses 
1907 bestätigen können (Berliner Chirurgen-Kongress). Bei ungenügen- 
der Narkose und daher krampfhaft atmenden Tieren muss -— wie 
einfache Überlegungen lehren — die Druckdifferenz, entsprechend 
dem gesteigerten In- und Exspirationsdruck der atmenden Lunge, höher 
gewählt werden. Man sieht also, dass auch die Druckdifferenz in über- 
legter Weise richtig dosiert werden muss, und dass eine schematische 
Anwendung unter Umständen ungünstige Nebenwirkungen zeitigen 
kann, die — da sie anderen später unkontrollierbar sind — zur Stütze 
allerart irriger Ansichten benutzt werden können. 

Zwischen diesen beiden, etwas eingehender geschilderten Grenz- 
zuständen des geschlossenen und des breit offenen chirurgischen 
Pneumothorax gibt es nun eine Fülle von Zwischenstufen, die bei 
logischer Berücksichtigung der im vorstehenden geschilderten Dinge 
zumeist leicht zu analysieren sind. Ich erinnere an die so trefflich 
von Schede, Reineboth u. a. geschilderten Verhältnisse, die bei ver- 
schiedenen Weiten der Brustwandöffnung zutage treten, Verhältnisse, 
welche eine praktische Bedeutung besonders bei Brustwanderöffnung 
zur Behandlung der Empyeme erlangen und daher auch in diesem 
Zusammenhange von den genannten Autoren ausführlich studiert 
wurden. 

Auch die eigenartigen Verhältnisse, die sich nach ausgedehnter 
einseitiger Rippenresektion, ohne Eröffnung des Pleuraraumes, ent- 
wickeln, sind von obigen Gesichtspunkten aus zu analysieren und zu 
verstehen. Ich habe die hierbei sich findenden Verhältnisse eingehend 
erörtern müssen bei Begründung und kritischer Besprechung der 
von mir veranlassten, von Friedrich zuerst ausgeführten umfangreiche- 
ren Durchführung der Quincke-Spenglerschen extrapleuralen Thorako- 
plastik. Nach ausgedehnter Rippenresektion haben wir Verhältnisse 
“ vor uns, die prinzipiell dem breit offenen chirurgischen Pneumothorax 
nahestehen und die von letzterem sich eigentlich nur dadurch unter- 
scheiden, dass Pendelluft und Mediastinalflottieren weniger intensiv 
zutage treten, da die Pleuraschwarten resp. der wiederangelegte weiche 
Brustwandlappen in gewissen Grenzen ihnen entgegenwirken. Primäre 
Respirationsschädigungen, nicht aber — wie Friedrich irrtümlich meint 
— primäre und irgendwie selbständige, für diesen Zustand charakte- 
ristische „operative Zirkulationsstörungen“ sind das Ausschlaggebende 
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für die oft schwerwiegenden Nebenwirkungen dieses Eingriffes. Es ist 
daher gar nicht einzusehen, weswegen man diese eingreifende Ope- 
ration, deren Nutzen wir später noch kennen lernen werden, nicht 
dadurch harmloser gestalten will, dass man sie unter Druckdijfe- 
renz ausführt und nachbehandelt. Gewiss geht es auch hier häufig 
ohne diese Methode, aber die Operationsgefahren sind geringer unter 
Druckdifferenz. Es besteht gar kein Grund, weswegen man sich dieser 
bequemen Methode zur Behebung der Gefahr nicht bedienen soll. 
Man wird sich leicht davon überzeugen können, dass man auf falschen 
Pfaden ist, wenn man durch übermässige Anwendung herztonischer 
Mittel die sekundäre Herzschwäche bekämpft, statt sie zu vermeiden, 
indem man ihre Ursache, die Störung der Atemmechanik, behebt. Hierzu 
genügen, namentlich während der ersten Nachbehandlungsperiode, 
dann selbstverständlich auch die einfacheren Überdruckapparate, soweit 
dieselben nicht zu unzweckmässig konstruiert sind. 

Die logische Nutzanwendung der bisher geschilderten prinzipiellen 
Verhältnisse gibt auch die beste Richtschnur für das Verständnis und 
damit für die Behandlung der Störungen, die den Ventil- resp. Span- 
nungs-Pneumothorax begleiten, sowie für die Störungen, welche der 
Eröffnung eines frischen Empyems, bei dem das Mediastinum durch 
Schwarten noch nicht stärker fixiert ist, folgen. 


In neuer und eigenartiger Form hat Oskar Bruns, gemeinsam mit 
Sauerbruch, das Prinzip der Kollapstherapie experimentell durchgeführt. 

Von den oben erwähnten Beobachtungen ausgehend, dass die Kol- 
lapslunge schlechte arterielle Durchblutung, neben geringer venöser 
Stase, und als deren Folge Bindegewebsvermehrung aufweise, suchten 
sie dieses wirksame Prinzip der Zirkulationsstörung durch die Unter- 
bindung eines Hauptastes der Pulmonalarterie zu erreichen, unter 
bewusster Schonung der Bronchialarterien, als den das Gewebe ernähren- 
den Gefässen. In der Tat vermochten Bruns und Sauerbruch gelegent- 
lich auf diesem Wege ganze Lungenlappen zur Schrumpfung zu bringen. 
Es ist aber noch zweifelhaft, ob dieser Eingriff sich nutzbringend 
auch auf kranke Lungen und auf den Menschen wird übertragen lassen. 


Operative Beeinflussung des Atemmechanismus. 


Eine letzte Reihe bedeutsamer und prinzipiell neuer Überlegungen 
von massgebendem Einfluss auf die uns heute beschäftigenden Fragen 
danken wir den anregenden Arbeiten von W. A. Freund und 
seinen Schülern. Sie begründeten eine Reihe von Operationen, die am 
Brustkorbe vorgenommen werden zu dem Zwecke, den Atemtypus zu 
ändern, also den Atemmechanismus rein funktionell zu beeinflussen. Die 
Operationen sollen dem Thorax respiratorisch wichtige Eigenschaften 
wiedergeben, die derselbe verloren hat. Dieser fruchtbringende neue 
Gedanke hat in sachgemässer Ausgestaltung‘ bereits wertvolle Resultate 
zutage gefördert; wir werden uns mit den praktischen Konsequenzen 
desselben bei Besprechung der operativen Beeinflussung des Emphysems 
und der beginnenden Lungentuberkulose zu befassen haben. 


‘60 Respirationskrankheiten 1910, II 


Die Atembewegungen sind die Funktion zweier einander widerstre- 
-bender Kräfte, nämlich der Anspannung einerseits des Thorax, anderer- 
seits der Lunge. Diese bekannten Verhältnisse haben eine besonders klare 
und präzise Formulierung durch Tendeloo in seinem grundlegenden 
‚Werke gefunden. Bei diesem Wechselspiel der Kräfte kommt der Lunge 
eine aktive Rolle nicht zu; sie fördert nur passiv den Atemmechanismus, 
insofern sie, mit Nachlass der inspiratorischen Dehnung des Brust- 
korbes, das Bestreben hat, sich wiederum zusammenzuziehen. Die Be- 
wegungsenergie entstammt den Muskelkräften, die an der Thoraxwand 
angreifen. Voraussetzung eines ausgiebigen Effektes dieser Muskel- 
wirkung ist aber der Bestand eines bewegungsfähigen und in richtiger 
Mittelstellung sich befindenden Brustkorbes. 

Den Atemmechanismus können somit folgende Faktoren schädigen: 
1. der Verlust oder die Ausnutzungsunmöglichkeit der normalen Lungen- 
elastizität; 2. die Lähmung der Atemmuskeln; 3. ein Elastizitätsverlust 
oder eine abnorme Stellung des Brustkorbes. 

Nur diese zuletzt genannten Faktoren können durch operative 
Massnahmen im Sinne Freunds beeinflusst werden. 

Bei folgerichtiger Überlegung wird es einleuchten, dass eine ganze 
Reihe durchaus verschiedenartiger Zustände die Beweglichkeit des 
Brustkorbes hemmen können und demgemäss vielleicht auch, unter 
Ausgestaltung der Freundschen Grundidee, dereinst günstig be- 
einflusst werden dürften. Bislang sind nur die Brustwandverände- 
rungen bei Zmphysem und beginnender Lungentuberkulose einer ernst- 
lichen Bearbeitung unterworfen worden. 

Die genannten Brustkorbveränderungen werden bedingt durch Ano- 
malien an den Rippenknorpeln und den Rippen selbst. Durch passende 
Knorpel- oder Rippenresektion kann daher der Starrheit einzelner Tho- 
raxabschnitte zweifellos entgegengewirkt werden. Weiteren Überlegun- 
gen und praktischen Erfahrungen muss es vorbehalten bleiben, ob 
der operative Eingriff durch Hinzunahme unterstützender Massnahmen 
zu besserer funktioneller Ausnutzung gebracht werden kann, z. B. durch 
systematisch durchgeführte orthopädische Beeinflussung des Brustkorbes 
mit Apparaten oder durch Beeinflussung der Lunge und des Brust- 
korbes durch Atmung verdünnter resp. komprimierter Luft u. a. m. 


Bronchoskopie. 


Wir können unsere allgemeinen Ausführungen nicht schliessen, 
‚ohne auf die weittragende Bedeutung hinzuweisen, welche sich für 
die Diagnostik und Therapie der Lungenkrankheiten aus der fort- 
schreitenden Ausgestaltung der Killianschen Bronchoskopie ergeben. 
Besonders für die Erkennung und Behandlung der Fremdkörperaspi- 
ration und der Stenose gröberer Bronchien kommt dieser wichtigen 
neuen Untersuchungsmethode, die eine spezialistische Ausbildung er- 
‚fordert, grösste Bedeutung zu. 


II. 


Wir wenden uns nunmehr zu den praktischen Er- 
gebnissen, die aus den vorstehenden Ausführungen 
resultieren. 
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Tumoren. 


Es liegt auf der Hand, dass bei der Leichtigkeit, mit der unter dem 
Einfluss des Druckdifferenzverfahrens heutzutage die Lungen freigelegt 
werden können, der Gedanke erwogen wurde, Lungentumoren durch 
Exstirpation des befallenen Lungenlappens einer operativen Behandlung 
zu unterziehen. Klinische wie experimentelle Erfahrungen haben ge- 
zeigt, dass diesem kühnen Unterfangen jetzt weit weniger Hemmnisse 
entgegenstehen, als früher. Leider wird aber, bei der Art der Entstehung 
und Ausbreitung der Lungentumoren, ein praktisches Resultat wohl nur 
selten zu erwarten sein. ' 


Fremdkörper 


Die Bronchoskopie hat die Entfernung aspirierter, fester Körper 
wesentlich umgestaltet. Man wird in den allermeisten Fällen, bevor 
man zur Pneumotomie schreitet, die Extraktion des Fremdkörpers vom 
Bronchialbaum aus versuchen; nur dann, wenn dieses sich als unmög- 
lich erweist, oder wenn eine lokale schwere Lungeneiterung dazu 
zwingt, wird man sich zur Pneumotomie entschliessen, von der man, 
nach dem Urteile der auf diesem Gebiete erfahrenen Autoren, dank 
der vorgeschrittenen chirurgischen Technik, jetzt bessere Resultate 
sieht, als früher, 

Die /ndikation dieser beiden Eingriffe wird in den allermeisten 
Fällen aber erst dann gestellt werden dürfen, wenn einfachere Mass- 
nahmen nutzlos blieben oder nicht anwendbar sind. Letztere sollen 
ein fieferes Eindringen des Fremdkörpers in die Lunge verhüten, so- 
wie die Entfernung desselben durch Aushusten fördern. Besonders. 
aspirierten Flüssigkeitsmengen gegenüber ist dieses die souveräne 
Methode. 

Das Eindringen fester und flüssiger Fremdkörper in die oberen 
Luftwege bedingt Erstickungsanfälle und damit angstvolle Atmung. 
Diese forcierte, durch die kraftvollen auxiliären Inspirationsmuskeln 
unterstützte Einatmung begünstigt das weitere Vordringen der Fremd- 
körper. Feste Körper kommen hierdurch zur Einkeilung in gröbere 
oder mittlere Bronchialäste, Flüssigkeiten zum Vordringen in die fein- 
sten Bronchialverzweigungen und das atmende Lungenparenchym. 
letzteres wird die Entstehung einer. Aspirationspneumonie ge- 
ördert. 

Der erste therapeutische Schritt nach erfolgter Aspiration hat da- 
her in der Erzwingung ruhiger Atmung zu bestehen, nötigenfalls unter 
subkutaner Injektion einer kräftigeren Morphiumdosis. Je ruhiger die 
Atmung, desto eher gelingt es, einen aspirierten Fremdkörper durch 
zweckmässig ausgenutztes Husten und Räuspern aus .den oberen 
Atemwegen wieder herauszubefördern. 

Alsdann ist dafür Sorge zu tragen, dass dieses Aushusten mecha- 
nisch möglichst unterstützt wird. 

Tunlichst bald ist daher durch ezergische Tieflagerung des Ober- 
körpers dafür zu sorgen, dass besonders aspirierte Flüssigkeit ausgiebig 
wieder abfliessen kann, damit die Selbstreinigung der Lunge, soweit die- 
selbe unter dem Einflusse der Atembewegungen und des Hustens zustande 
kommt, eine möglichst ausgiebige wird. Man kañn sich bei energischem 
Vorgehen dann häufig, selbst bei ausgedehnter und reichlicher Aspira- 
tion, von einem auffallend guten Abfliessen der aspirierten Menge über- 
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zeugen und damit auch einen günstigen Einfluss auf die Ausdehnung der 
in solchen Fällen zumeist wohl unvermeidlichen Aspirationspneumonie 
gewinnen. Ein einfaches Hochstellen des Fussendes des Bettes ge- 
nügt nicht. Zwar braucht man nicht zu der drastischen „Inversion‘“, 
d. h. zu einem direkten Aufhängen des Patienten an den Füssen zu 
schreiten, wohl aber ist es nötig, den Patienten mit dem Becken quer 
im Bette ruhen zu lassen und den unterstützten Oberkörper so weit her- 
abzuneigen, dass der Kopf beinahe die Erde berührt. Es muss die 
Möglichkeit eines direkten Ausfliessens der aspirierten Massen gegeben 
sein. Dieses gilt ganz besonders für die häufigen Aspirationen bei 
Patienten mit post-diphtheritischer Lähmung, die mit der Parese der 
Glottisschliesser die Fähigkeit kraftvollen Hustens verloren haben und 
daher das Sputum nicht mehr zutage bringen, wenn man dies ihnen 
nicht in der genannten Weise mechanisch erleichtert. Man kann die 
Exspektoration auch dadurch fördern, dass man die Patienten mit dem 
Bauche auf einen Stuhl legt und nun den Oberkörper ganz tief herunter- 
hängen lässt, hierbei durch Klopfen zwischen den beiden Schulter- 
blättern das Aushusten erleichternd. 

Von dieser Erleichterung der Expektoration durch richtige Tief- 
lagerung sollte auch sonst, bei manchen chronischen Eiterungen, aus- 
giebigerer Gebrauch gemacht werden, als es im allgemeinen geschieht. 
Man kann durch derartige, in gewissen Intervallen zu wiederholende 
Massnahmen der übrigen Therapie eine wertvolle Stütze geben. 


Bronchostenose. 


Häufig versagt die einfache bronchiale Drainage. In erster 
Linie ist dieses zu erwarten bei einer Bronchostenose, einer nicht 
seltenen Ursache chronischer Bronchitiden, Bronchiektasien und chroni- 
scher Pneumonien in den betreffenden Lungenlappen. Killian hat sich 
bemüht, durch eine passende Dilatation resp. Intubation diese Stenose 
zu überwinden. Die mitgeteilten Erfahrungen genügen zwar noch nicht, 
um ein abschliessendes Urteil über dieses Bemühen zu geben, sie 
rechtfertigen aber jedenfalls den Rat, die Fortführung dieser Versuche 
aufmerksam zu verfolgen. 


Die nicht spezifischen Lungeneiterungen. 


Die Überlegung, wie den Folgezuständen der chronischen Broncho- 
stenose zu begegnen ist, führt uns auf das Thema der nicht spezifischen 
Lungeneiterungen in ihren vielen Formen, d. h. der akuten oder chroni- 
schen, eitrigen oder gangränösen Entzündungen in der Lunge. 

Es mögen die /ndikationen, die sich hier ergeben, und die in Er- 
wägung zu ziehenden Behandlungsmethoden aufgeführt werden. 


1. Die akuten Prozesse. 


Relativ leicht ist häufig die Frage zu entscheiden, wie wir den 
akuten Lungeneiterungen und der Lungengangrän gegenüber vor- 
gehen müssen. Es unterliegt keinem Zweifel, dass wir bei diesen Prozes- 
sen öfters rechtzeitig zum operativen Eingreifen zu schreiten haben; und 
doch dürfen wir den alten Satz: ubi pus, ibi evacua, hier nicht in den 
weiten Grenzen herrschen lassen, wie dieses bei sonstigen schweren 
eitrigen Prozessen wohl angebracht ist, denn die Lungen besitzen in 
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ihrem Bronchialbaum einen Weg natürlicher Drainage, der manchmal 
eine Ausheilung eitriger Prozesse auch ohne einen Eingriff ermöglicht, 
der uns jedenfalls häufig gestattet, eine Zeit lang überlegend beiseite 
zu stehen und zunächst abzuwarten, inwieweit die Heilung unter dem 
Einflusse dieser natürlichen Drainage vonstatten geht. So sehen wir z. B. 
kleinere, frische Lungenabszesse, die auf der Basis einer kroupösen Pneu- 
monie, oder, wie ich es kürzlich sah, einer typhösen Bronchopneumo- 
nie entstehen, unter abwartender Behandlung restlos heilen. Der ge- 
sunde Bronchialbaum fördert alsdann das Sputum in genügender Weise 
zutage, der frische Abszess schwindet restlos, und das noch anpas- 
sungsfähige Lungengewebe füllt, bei dem Mangel einer die Abszess- 
höhle starr umspannenden interstitiellen Lungenschwarte, den vorher 
vom Abszess eingenommenen Raum wieder aus. 

Aus dem therapeutischen Effekt, der der Anlegung einer breiten 
Lungenfistel an einer tiefliegenden Stelle eines Unterlappens zu folgen 
pflegt, ersehen wir aber, dass der Abfluss des Eiters durch den Bron- 
chialbaum keineswegs besonders ideal vonstatten geht. Bei vielen sub- 
akuten Eiterungen, bei den putriden Bronchitiden und jenen eitrigen 
bronchialen Erkrankungen, welche die Vorstadien der Bronchiektasien 
darstellen, besteht eine Sekretstauung in den Lungen, die ihrerseits, 
wie das Fränkel mit besonderem Nachdrucke darlegte, zur Entstehung 
von Bronchiektasien sowie einer indurierenden Pneumonie führt. Die 
Stauung des Sekretes lässt den bronchitischen Prozess nicht zum Ab- 
klingen kommen. Es entwickelt sich eine kleinzellige Infiltration der 
Bronchialwände, und allmählich greift die Entzündung von hier aus 
auf das Bindegewebsgerüst der Lunge über. Dazu kommen, infolge 
von Aspiration, chronisch-pneumonische Prozesse in dem betreffenden 
Alveolargebiet, und so enstehen, bei genügend langer Dauer der Sekret- 
stauung, chronische indurative Veränderungen in der Lunge, welche 
schliesslich zur Schrumpfung grösserer Lungenabschnitte, zur Lungen- 
zirrhose usw. führen. Es untersteht nach den Erfahrungen vieler Chirur- 
gen keinem Zweifel, dass diese Prozesse, so lange sie noch nicht 
zu weit vorgeschritten sind und zu tief in das Lungengewebe eindrangen, 
oft durch eine genügende Beseitigung der Sekretstauung zur Rück- 
bildung gebracht werden können. Als Beispiel folgende Beobachtung: 

Bei einem Patienten, den ich vor nunmehr einem Jahre zur Be- 
handlung bekam, und der dann später von Heile-Wiesbaden operiert 
wurde, fand sich, neben bronchiektatischen: Prozessen in beiden 
Unterlappen, eine nahezu über die ganze Lunge ausgedehnte 
schwere chronische Bronchitis und, wie das Röntgenbild zweifellos 
erwies, Peribronchitis, die einer jahrelangen Behandlung in den ver- 
schiedensten Sanatorien und mit den besten physikalischen Heilmetho- 
den nicht weichen wollte. Der Kranke, der bis zu ?/, Liter eines fötiden 
Sputums entleerte, apathisch ein trostloses Dasein führte und als „hoff- 
nungsloser Fall“ alle Behandlungsversuche aufgegeben hatte, erfuhr 
einfach durch Anlegung einer breiteren Lungenfistel über dem einen 
Unterlappen eine ganz überraschende Besserung auch aller anderen 
Lungenabschnitte. Im Laufe einiger Wochen reinigten sich die chronisch 
entzündeten Bronchien, die durch die Fistel abfliessenden Sputum- 
massen verminderten sich beträchtlich und verloren ihren fötiden Ge- 
ruch, Der Patient wurde wieder zu einem lebensfrohen und in gewissen 
Grenzen leistungsfähigen Menschen. Es verblieb natürlich der schwere 
Prozess der Lungenzirrhose in beiden Unterlappen. Man kann nun- 
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mehr aber daran denken, bei diesem Patienten, bei dem anfangs jedes 
eingreifendere Vorgehen nutzlos schien, die am schwersten erkrankten 
Partien energischer zu zerstören und durch. Rippenresektion zusammen- 
fallen zu. lassen. Ein typisches Beispiel für die heilsame Wirkung 
einer rationellen künstlichen Drainage. 

Aus derartigen Beobachtungen erhellt, dass man auch einer aus- 
gedehnten fötiden Bronchitis gegenüber, sobald dieselbe jeglicher in- 
ternen Therapie dauernd trotzt, berechtigt ist, eine Lungenfistel anzu- 
legen zwecks besserer Reinigung der Lunge. ak 

Doch kehren wir zur Besprechung der akuten eigentlichen Lun- 
genabszesse zurück. Ein chirurgisches Eingreifen ist denselben gegen- 
über dann angezeigt, wenn die interne Behandlung versagt, und wenn 
eine exakte klinische Untersuchung und passende Röntgenkontrolle 
eine präzise Lokaldiagnose gestatten. 

Man sollte bei diesen Patienten dann nicht allzu lange vor der 
Pneumotomie zurückschrecken, da dieser Eingriff, besonders bei ratio- 
neller Anwendung des Druckdifferenzverfahrens, relativ günstige Aus- 
sichten bietet. Daher sollte bei grösseren, der internen Therapie unzu- 
gänglichen Lungenabszessen rechtzeitig zum chirurgischen Eingriff ge- 
raten werden. Da sich in den letzten Jahren die Chancen der Pneumo- 
tomie wesentlich gebessert haben, so braucht die Schwere der den 
Abszess begleitenden Symptome nicht mehr in dem Masse ausschlag- 
gebend für den Rat zur Operation zu sein, wie früher, als man, vielfach 
nur gedrängt durch die bedrohlichen Erscheinungen, zu einer Pneumo- 
tomie zu schreiten wagte. Ein grösserer Abszess kommt spontan auch 
in günstigerem Falle nur selten zur Ausheilung; häufig kommt es 
zur Ausbildung eines chronischen Abszesses oder einer Gangrän, resp. 
zu dem Symptomenbilde der Bronchiektasie. 


Noch mehr, als wie der einfache Abszess, drängt die Lungen- 
gangrän zur Operation. Nach den Erfahrungen zahlreicher Autoren 
sind die chirurgischen Erfolge bei rechtzeitiger breiter Eröffnung des 
Gangränherdes recht achtungswert. So konnte z. B. Lenhartz, nach 
den Berichten von Kissling, durch radikale Pneumotomie, selbst bei 
einem keineswegs besonders gewählten Material, die sonst sehr hohe 
Mortalitätsziffer auf 330% herabdrücken. 

Die Diagnose Lungenbrand ist ja meist leicht zu stellen ; schwieri- 
ger ist es aber häufig, die Vorbedingung des chirurgischen Eingreifens 
durch eine präzise Lokaldiagnose, sowie durch die Entscheidung, ob 
ein oder mehrere Gangränherde vorliegen, zu schaffen. Die genaue 
Bestimmung der Lage des Krankheitsherdes erfordert ein besonderes 
Vertrautsein mit den physikalischen Untersuchungsmethoden, neuer- 
dings auch unbedingt eine zuverlässige Untersuchung durch das Rönt- 
genverfahren. 

Hierbei stehen meiner Ansicht nach Durchleuchtung und Photo- 
graphie gleichwertig da. Ich persönlich neige der Meinung zu, dass 
eine sorgsam durchgeführte Durchleuchtung wertvoller ist, als die 
Photographie. Voraussetzung ist allerdings die Auswahl einer besonders 
guten Röhre und das vorherige Verweilen von zum mindesten 10 Minu- 
ten:im Dunkelraum, damit man auch tatsächlich in der Lage ist, alle 
Einzelheiten zu sehen. Die Untersuchung vor dem Schirme gestattet, 
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den Kranken in verschiedenen Richtungen zu durchleuchten und, nach 
Abblendung einzelner Bezirke, die Lage des Herdes eingehender zu 
studieren. Wichtig ist hierbei die Beobachtung, ob die Lungenherde 
sich im Thoraxraum respiratorisch verschieben, wie das Zwerchfell 
sich verhält, wie die Deutlichkeit des Schattens zunimmt je nach der 
Durchleuchtungsrichtung usw. Dazu kommt — und dieser Vorteil der 
Durchleuchtung kann nicht genügend hervorgehoben werden —, dass 
man hierbei, wie schon einleitend erwähnt, in die Lage kommt, den 
physikalischen Befund mit dem Röntgenbefund immer wieder zu ver- 
gleichen. 

Lenhartz hebt in sehr richtiger Weise die ausschlaggebende Be- 
deutung der diagnostischen Arbeit bei Einleitung und Durchführung 
der Gangränoperation hervor. Dem Chirurgen wird in der Regel diese 
feinere Diagnostik ebensogut fehlen, wie dem Internen das chirurgische 
Geschick und die Erfahrenheit bei dem Eingriff. Beide werden daher, 
in gleichwertiger Einschätzung der ihnen zukommenden Tätigkeit, zu- 
sammen raten und handeln müssen. 

Mit der Inangriffnahme eines sicher erkannten und sicher lokali- 
sierten Gangränherdes sollte möglichst bald begonnen werden. Auch 
ein frischer, noch nicht demarkierter Gangränherd ist operativ in An- 
griff zu nehmen. Wartet man allzu lange, dann kann es zu einem 
raschen Fortschreiten des Prozesses oder zu einem Auftreten neuer 
Herde infolge Aspiration kommen. Ein putrides Pleuraempyem kann 
sich hinzugesellen, oder es kommt aus thrombosierten Lungenvenenästen 
zur metastatischen Verschleppung der jauchigen Entzündung, nament- 
lich zu dem so gefürchteten Hirnabszesse. Im besten Falle entsteht 
die chronische Gangrän. 

Bei der operativen Inangriffnahme der Lungengangrän sind die 
technischen Schwierigkeiten deswegen häufig besonders gross, weil 
Pleuraadhäsionen hier relativ selten sich finden. Es kommt zur Aus- 
bildung eines Pneumothorax. Daher sollte stets unter Bereithaltung 
des Druckdifferenzverfahrens operiert werden. Man kann unter dem 
Schutze des Unter- oder Überdruckverfahrens in Ruhe die notwendige 
Pleuranaht legen und ein ausgedehntes Rippenfenster schaffen, bei 
dessen Anlegung auch subtilste Technik bekanntlich nicht vor Pleura- 
rissen schützt. Zwar stellt der Pneumothorax oft keine lebensgefähr- 
liche Komplikation dar, er zwingt aber, die Operation abzubrechen und 
die Eröffnung des Gangränherdes bis zur Resorption oder künst- 
lichen Beseitigung des Pneumothorax zu verzögern. Damit steigt die 
Gefahr einer Pleurainfektion. Bei Druckdifferenz bleibt der Krankheits- 
herd an seiner Stelle liegen, er verschiebt sich nicht durch mehr oder 
weniger hochgradigen Lungenkollaps, kurzum, man verfügt, zum Nutzen 
der Kranken, über die vielen Vorteile, die dem Druckdifferenzverfahren 
anhaften. Während des Verbandwechsels kann in der ersten Zeit wenn 
nötig leicht durch ein Aushilfsverfahren Überdruck angewandt werden. 

Die früher vielfach geübte Verklebung der Pleurablätter durch 
Tamponade ist seit Bestand des Druckdifferenzverfahrens zurückgedrängt 
worden. Die Pleurawunden werden sorgsamst umnäht, und auf diese 
Weise wird der Entstehung eines Pneumothorax während der Nach- 
behandlungsperiode entgegengewirkt. 

Gelingt es, durch den Eingriff der gangränösen Zerstörung der 
Lunge Herr zu werden, so kommt es in vielen Fällen zu einer voll- 
ständigen Heilung. Selbst grosse gangränöse Herde, die eine ausge- 
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dehnte Abstossung und Zerstörung des Lungengewebes mit sich brach- 
ten, kamen, wie Lenhartz berichtet, so weit zur Heilung, dass bei 
einigen Patienten, die nach Jahren aus anderweitigem Grunde zur Sek- 
tion kamen, die Lungennarbe nicht wieder aufgefunden werden konnte. 


Unser therapeutisches Verhalten den akuten eitrigen oder gan- 
gränösen Lungenabszedierungen gegenüber ist somit relativ klar vor- 
gezeichnet. 


2. Die chronischen Prozesse. 


Weit grösser sind die Schwierigkeiten, wenn es sich um die Ent- 
scheidung handelt, ob und wie den chronischen Lungeneite- 
rungen gegenüber vorgegangen werden soll. Die chronischen eitrigen 
oder putriden Formen der Bronchitis, die chronischen Abszesse und 
Bronchiektasien, sowie die chronische Gangrän sind diesem Sammel- 
namen untergeordnet. Diese anatomisch verschiedenartigen Zustände 
gruppieren sich im einzelnen Falle klinisch zu so wechselnden Bildern 
zusammen, dass es häufig nicht möglich ist, hier präzise die eine oder 
andere Diagnose zu stellen. Aus der chronischen Bronchitis und Peri- 
bronchitis, aus zylindrischen oder sackförmigen Bronchiektasien ent- 
wickeln sich Abszesse oder Gangräne. Die Bronchiektasien und Eiter- 
höhlen sind fast regelmässig von derben Infiltraten — chronisch ent- 
zündlichen Zungengewebsschwarten — umgeben. Mit oder ohne Bron- 
chostenose kommt es zur Sekretstauung und zu häufigen grösseren 
oder kleineren Aspirationspneumonien, zu sekundären Bronchitiden und 
Peribronchitiden oder interkurrenten Blutungen. So wechselt das indi- 
viduelle Gepräge der einzelnen Fälle oft in weiten Grenzen, — geeint 
aber bleiben diese im Einzelnen so differenten Bilder durch den Be- 
stand der chronischen eitrigen interstitiellen Entzündung. Aber nicht 
nur über die Art, auch über die Ausdehnung dieser Prozesse zu urteilen, 
ist oft schwierig. Die physikalische Untersuchung liefert erfahrungsge- 
mäss häufig kein klares Bild, so z. B. dort, wo spindelförmige Erwei- 
terungen mehr oder weniger zahlreicher Bronchien von relativ nur wenig 
ausgedehnter Infiltration umgeben sind, oder wo die Krankheitsherde 
dem Hilus näher stehen, von der Thoraxwand durch einen breiten Mantel 
relativ gesunden Lungengewebes getrennt. Nicht selten gehen gerade 
diese, oft recht ausgedehnten Bronchiektasien jahrelang unter der Dia- 
gnose einer Lungentuberkulose oder fötiden Bronchitis, und erst das 
Röntgenbild enthüllt den wahren Sachverhalt, der klinisch zwar richtig 
Balls, häufig aber nicht exakt diagnostiziert und lokalisiert werden 

onnte. 


Die chronischen eitrigen Lungenprozesse sind, sobald sie aus der 
einfachen Schleimhauterkrankung zu einem interstitiellen, d. h. die 
Bronchialwand durch- und umgreifenden Prozesse, zu Eiterhöhlen, 
Bronchiektasien etc. sich entwickelt haben, einer Heilung durch interne 
Mittel nicht mehr zugängig. Wohl sehen wir bei konsequent durch- 
geführter Inhalationstherapie, bei passender Lebensweise, passender 
Lagerung der Kranken u. a. m. häufig eine weitgehende Besserung ein- 
treten. Patienten der besseren Stände vermögen auf diese Weise häufig 
einen leidlichen Zustand sich zu erhalten, und zwar umsomehr, je mehr 
sie in der Lage sind, sich dauernd zu schonen, in staubfreiem, mildem, 
tunlichst trockenem Klima die rauhen Monate zu verbringen. Sie blei- 
ben aber den nicht unbeträchtlichen Belästigungen und Gefährdungen 
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ausgesetzt, die ihr Zustand mit sich bringt, — den Blutungen, inter- 
kurrenten Pneumonien, metastatischen Abszessen, Störungen des All- 
gemeinbefindens und, bei reichlichem fötidem Sputum und zunehmendem 
Fötor ex ore, unter Umständen auch den recht beträchtlichen sozialen 
Behinderungen! Dazu kommt, dass nicht selten auch die beste Therapie 
nicht imstande ist, nur erträgliche Verhältnisse herbeizuführen oder 
den Prozess am Fortschreiten zu hindern. 

So tritt denn die Frage an uns heran, inwieweit diesen Kranken 
durch operative Massnahmen zu helfen ist. 

Die häufigste und zumeist entscheidende Indikation chirurgischen 
Vorgehens bei chronischen Lungeneiterungen liegt in dem Bestande 
grosser oder putrider Sputummengen,; daneben drängen gelegentlich 
zum Eingriff die ausgesprochene Tendenz des Prozesses, sich weiter 
auszubreiten, die eben genannten rezidivierenden, kollateralen oder Aspi- 
rationspneumonien und Blutungen, der lästige Austenreiz, die sekun- 
dären Störungen des Allgemeinbefindens, des Appetits und — last not 
least — oft die sozialen Momente, insofern der Kranke durch die 
chronische Eiterung oder die häufigen akuten Nachschübe beruflich 
gehindert ist oder durch irgend eines der vorgenannten Symptome 
ausser Stand gesetzt wird, sich im bürgerlichen Leben so zu betätigen, 
wie er es wünscht. In den schwersten Fällen sehen wir somit eine 
absolute Indikation, in mittleren und leichteren Fällen eine relative 
Indikation gegeben. Ausschlaggebend bleibt die Frage, ob die Summe 
der Beschwerden und Gefahren, die der Patient im Einzelfalle zu 
fragen hat, ihm und seinem Ärzte genügenden Grund bieten, um die 
Belästigung und die Gefahr des zu empfehlenden Eingriffes auf sich 
zu nehmen. 

So schliesst sich denn unmittelbar die Frage an, welche Eingriffe 
bei chronischen Lungeneiterungen überhaupt in Frage kommen, welches 
die Gefahren und die restierenden dauernden Belästigungen, sowie 
die von dem Eingriffe zu erwartenden Erfolge sind. 


Zur Behandlung der chronischen Lungeneiterungen stehen uns 
drei Wege offen, die, wenn wir sie nach der Schwere des Eingriffes 
und der Grösse der hiermit verbundenen Gefahr ordnen, in folgender 
Reihe zu nennen sind: 

1. Lungenkollaps (Pneumothorax oder Rippenresektion). 

2. Anlegung einer Bronchialfistel, entweder mit oder ohne gleich- 
zeitige Rippenresektion, resp. ausgiebige Zerstörung und Spaltung 
der schwer erkrankten Partie. 

3. Ausgedehnte Lungenresektion, gleichfalls unter mehr oder weni- 
ger weitgehender Heranziehung der vorgenannten Methoden. 

Bei der Vielgestaltigkeit der als chronische Eiterung, resp. als 
Bronchiektasie bezeichneten, mehr oder weniger lange bestehenden Er- 
krankungen, kann von einer Methode der Wahl nicht geredet werden. 
Für jeden einzelnen Fall ist, unter Berücksichtigung des Befundes 
und der Beschwerden, das passende Vorgehen auszuwählen. Häufig 
wird man raten müssen, zunächst einfachere Massnahmen durchzu- 
führen, und wenn nötig, erst später systematisch zu eingreifenderen 
Methoden zu schreiten, Die rationelle Behandlung derartiger Kranken 
erfordert daher, neben genauester Berücksichtigung der Einzelheiten, 
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stets viel Geduld und Konsequenz seitens des Arztes, wie des Patienten. 
Mit kurzen kategorischen Entscheidungen ist auf diesem schwierigen 
Gebiete zumeist nicht der richtige Weg und das endgültig Beste zu 
gewinnen. 

Die zumeist geübte und, wie gesagt, auch am wenigsten ein- 
greifende Methode ist die Behandlung der chronischen Eiterungen 
durch Zungenkollaps, und zwar entweder durch Rippenresektion oder 
durch künstlichen Pneumothorax. 

Beide Methoden kommen hauptsächlich bei Kranken in Frage, deren 
Prozess im wesentlichen einseitig und noch frischer ist, deren Sputum- 
menge nicht allzu gross erscheint. Als Voraussetzung der Pneumo- 
thoraxtherapie kommt dazu noch das Fehlen nennenswerter Pleura- 
adhäsionen. Da aber dieses letztere Postulat, im Verein mit den vor- 
genannten Bedingungen, bei langjährigen Lungeneiterungen relativ selten 
ist, so kommt auch die Frage, ob eine Pneumothoraxtherapie zulässig 
und möglich sei, relativ selten zur positiven Beantwortung. Ich selbst 
habe den Pneumothorax nur einige Male bei ganz veralteten Fällen 
zur Anwendung bringen können, so dass ein abschliessendes Urteil 
über den endgültigen Nutzen dieses Vorgehens bei chronischen, nicht 
spezifischen Lungeneiterungen mir noch nicht möglich ist. Immer- 
hin hat sich dort, wo die Ungunst der Adhäsionen und der den 
Prozess komplizierenden sonstigen Verhältnisse nicht störend einge- 
wirkt haben, nicht nur ein Anfangserfolg, sondern in engeren Grenzen 
auch ein anhaltenderer Erfolg nachweisen lassen. Es minderte sich die 
Sputummenge, die faulige Zersetzung des Sputums trat zurück. In einem 
Falle schwanden auch die häufigen Fieberanfälle und die vordem be- 
obachteten Blutungen. 

Ich glaube daher, dass man die Versuche, mit der Pneumothorax- 
therapie zum Ziele zu kommen, in geeigneten Fällen weiter führen 
sollte. Die Fälle sollten aber rechtzeitig, eventl. schon im Kindes- 
alter, dieser Behandlung zugeführt werden. Dann können allem An- 
schein nach auch die praktischen Resultate besser sein; hört man doch 
immer wieder die Behauptung vertreten, dass derartigen Fällen gegen- 
über „Lungenkollaps durch extrapleurale Plastik‘ (Rippenresektion) zur 
Heilung führte. Prinzipiell ist nicht einzusehen, weswegen, falls Lungen- 
kollaps überhaupt nützlich bei Bronchicktasie ist, Kollaps durch Pneumo- 
thorax nicht dasselbe erzielen sollte, wie durch Plastik. Im Vergleich 
zu letzterem Eingriffe ist doch der künstliche Pneumothorax weniger 
entstellend und harmloser. Die wissenschaftliche Frage, die zu ent- 
scheiden ist, geht nicht dahin, ob die Bronchiektasien durch Pneumo- 
thorax oder durch extrapleurale Plastik angegriffen werden sollen, 
sondern dahin, ob Lungenkollaps bei diesen Fällen überhaupt von 
Nutzen ist. Die nachfolgenden Tatsachen aber erweisen den effektiven 
wenn auch begrenzten Nutzen dieses therapeutischen Prinzipes. 

Bei den chronischen Lungeneiterungen führen die fast regelmässig 
vorhandenen Pleuraverwachsungen weit häufiger dazu, durch Rippen- 
resektion den Lungenkollaps zu erstreben. Dieses Vorgehen ist bei der 
Art der in Frage stehenden Prozesse im allgemeinen in jenen Fällen 
möglich, bei denen die Erkrankung auf den Unterlappen, und zwar tun- 
lichst einer Seite beschränkt ist. Ob der Bestand ausgedehnter Prozesse 
auf der anderen Seite auf die Dauer als Gegenindikation des Eingriffes 
anzusehen ist, muss die Erfahrung lehren. Praktische Resultate liegen 
nach dieser Richtung, soweit ich sehe, nicht vor. Mehrfach ist aber von 
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anderen und von mir in Erwägung gezogen worden, ob, bei deutlichem 
Erfolge einer zunächst einseitigen Thoraxeindellung, auch die andere 
Seite so zu behandeln sei. Voraussetzung des Vorgehens auf der anderen 
Seite wäre, dass die störenden Folgen der ersten Rippenresektion, auf 
die wir gleich noch zu sprechen kommen, durch Konsolidierung der 
operierten Seite wieder völlig überwunden sind, sonst würde die Schädi- 
gung des Kranken eine zu grosse sein. 

Auf alle Fälle aber möge — ehe man sich zu einer doppelseitigen, 
entstellenden Operation am Thorax entschliesst— der noch zu be- 
sprechende beschränkte Wirkungswert des Lungenkollapses bei Bronchi- 
ektasien in Erwägung gezogen werden. 


Am ehesten bieten die häufig einseitigen und eventl. ziemlich 
ausgedehnten Bronchiektasien, die nach überstandener Pleuro-Pneu- 
monie zur Ausbildung kommen, die Indikation zur Thoraxeindellung. 
Nur möge man auch hier, sobald ein durch interne Behandlung nicht zu 
bessernder Zustand feststeht, frühzeitig operieren lassen. Andernfalls 
bilden sich, unter dem Voraufschreiten einer stets wiederkehrenden 
Bronchialinfektion, irreparable interstitielle Veränderungen auch der 
anderen Seite aus. 

In der Literatur findet sich denn auch mehrfach die Angabe, dass 
durch einseitige Rippenresektionen chronische Lungeneiterungen wesent- 
lich gebessert worden seien. Die Art des technischen Vorgehens der 
einzelnen Autoren war sehr verschieden. Es muss hier auf Quincke 
und Garre, auf Payr (Chirurgie der Brust, in Hocheneggs Lehrbuch), 
sowie auf die Detailarbeiten von Garré, Küttner, Perthes, Lenhartz, Tuf- 
fier, Murphy u. a. verwiesen werden. 

Besonders günstige Resultate schienen durch das von Garré emp- 
fohlene Vorgehen erreichbar zu sein. Garré schälte ohne Anlegung 
einer Lungenfistel den betreffenden Lappen aus seiner schwartigen 
Umhüllung und engte alsdann durch Rippenresektion, sowie Hochlage- 
tung des Zwerchfellansatzes die betreffende Thoraxpartie wesentlich 
ein. Auch Küttner sah von ähnlichem Vorgehen günstigen Erfolg. 
Eine völlige Ausheilung wird aber auch durch diese eingreifendere 
Methode nicht erzielt. 

Ich selbst suchte, gemeinsam mit Sauerbruch, auf einfachere Weise 
das gleiche Ziel zu erreichen. Wir wollten einen weitgehenden Lungen- 
kollaps ohne die Ausschälung bewirken und gleichzeitig dafür Sorge 
tragen, dass die dauernden Schäden und Nebenwirkungen der Ent- 
fernung der Rippen möglichst gering seien. Die Abbildung No. 1 zeigt 
unseren Kranken und die Bandage, die er in den ersten Monaten zu 
tragen hatte. 

Sauerbruch hatte über dem erkrankten Unterlappen die fünfte bis 
achte Rippe ausgedehnt reseziert. Nach einiger Zeit wurde dann 
ein stark komprimierender Verband angelegt, der seinen Halt an 
der gegenüberliegenden Schulter und Hüfte suchte. Das Periost der 
resezierten Rippen war absichtlich nicht entfernt worden, so dass 
eine Rippenneubildung in der von uns gewünschten Form eintreten 
konnte. Durch diese Art des Vorgehens ist es möglich, dauernd eine 
beträchtliche Eindellung der operierten Thoraxpartie zu erzielen, ohne 
den Fortbestand des lästigen respiratorischen Brustwandflatterns. Die 
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Brustwand verbleibt in der durch den Verband erzielten neuen Lage. 
Es handelt sich somit um eine Art orthopädischer Beeinflussung der 
zunächst noch weichen, später aber fest werdenden Thoraxseite. 
Dieses Vorgehen, welches, bei ausgiebigster Eindellung der Lunge, 
auch das zweite Postulat der Lungenkollapstherapie, die Ruhigstellung, 
soweit als möglich bewirkt, hat bei dem Patienten dasjenige erreichen 
lassen, was mit Lungenkollaps durch Rippenresektion bei langjährigen 
Bronchiektatikern überhaupt erreichbar ist! Die Sputummenge ist etwa 
auf 1/, heruntergegangen, ist nicht mehr fötide, viel weniger eitrig, im 
wesentlichen schleimig. Der Kranke ist sozial nicht mehr wie früher 
behindert und zurzeit voll arbeitsfähig. Vor dem Eingriffe bestand auf 
der anderen Seite ein mässiger chronischer Katarrh, der durch mehr- 


Abb. 1. 


Beträchtliche Eindellung einer Thoraxpartie über Bronchiektasien, nach vor- 

heriger Rippenresektion, unter Erhaltung des Periostes. Die nach- 

malige Rippenneubildung fixiert die Eindellung in der durch den 

Verband geschaffenen Lage, verhindert gleichzeitig ein respiratorisches 

Flattern der vorübergehend erweichten Thoraxpartie (chirurgisch-ortho- 
pädische Beeinflussung). 


monatliche medikamentöse und klimatische Therapie nicht zu beseitigen 
war. Dieser Katarrh ist, seitdem der Prozess auf der kranken Seite eine 
Besserung erfuhr, mit der Zeit immer mehr zurückgegangen. Zahlreiche 
allgemeine Beschwerden, wie Kopfweh, eine ausgeprägte Neurasthe- 
nie, Neuralgien aller Art, sowie eine eigentümliche, sehr markierte sub- 
ikterische Verfärbung der Haut, die vordem mit der anfallsweise stei- 
genden Putreszenz des Sputums einherging, sind geschwunden. Mit 
Recht sieht der Kranke, ein Mediziner, in dem Schwinden dieser als 
Intoxikationsfolge zu deutenden Erscheinungen einen wesentlichen Nut- 
zen der Behandlung. i N 
Und doch zeigt gerade dieser Fall auch sehr deutlich die Grenzen, 
die jeder Kollapstherapie bei veralteten Bronchiektasien gesetzt sind, 
denn der Patient ist eben nur „wesentlich gebessert‘, aber nicht „dau- 
ernd geheilt‘. Die Untersuchung ergibt, dass über dem kollabierten rech- 
ten Unterlappen noch spärliche, zähfeuchte Rhonchi dem stark abge- 
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schwächten Atmen beigefügt sind. Vor allem aber hört man zwischen 
den Schulterblättern noch gröbere Rhonchi. Der Prozess ist also im 
Bereiche der gröberen Bronchien anscheinend nur, wenig beeinflusst. 

Mir ist bislang, weder persönlich noch in der Literatur, ein Fall 
echter chronischer Lungeneiterung und exquisiter Bronchiektasien be- 
kannt geworden, der durch Kollapstherapie wirklich geheilt wurde. Stets 
nur findet sich eine mehr oder weniger weitgehende Besserung. Es 
liegt dieses zunächst daran, dass, wie schon Quincke betonte, die chro- 
nischen Abszesse oft von starren Wandungen umgeben sind, die ein 
genügendes Zusammenfallen nicht ermöglichen. Auch scheint nach dem, 
was ich sah, den chronischen Eiterungen im allgemeinen weniger Nei- 
gung innezuwohnen, durch demarkierende Prozesse in dem Masse 
eine Reinigung der Höhlen zu bewirken, wie man dieses eklatant bei 
tuberkulösen Kavernen unter der Kollapstherapie sieht. Zweifellos wohnt 
auch den einzelnen bronchiektatischen und chronischen eitrigen Pro- 
zessen eine verschiedene Schrumpfungstendenz inne. Endlich — 
dieses ist für den Erfolg jeder Form der Lungenkollapstherapie bei 
Bronchiektasien von einschneidender Bedeutung — reichen die chro- 
nischen Eiterungen und Bronchiektasien sehr häufig bis in die Haupt- 
bronchien herauf. Diese aber werden durch eine Lungenkollapstherapie 
höchstens indirekt betroffen. Ich verweise auf die ım ersten Teile sich 
findenden Darlegungen über die Sputumentleerung bei Lungenkollaps. 
Die Besserung, die die gröberen Bronchien erfahren, kommt dadurch 
zustande, dass mit dem Zusammenfallen des Alveolargebietes, sowie 
feinster Bronchialverzweigungen, der Sekretstauung in diesen feinen 
Krypten entgegengewirkt wird. Die gröberen Bronchien werden daher 
von weniger zersetzten Massen durchspült. Ihr eigenes Sekret kommt 
relativ rasch zur Entleerung. Die gesamte Sputummenge verbleibt nicht 
so lange im Körper, daher kann der Fäulnisprozess in dem Auswurfe 
langsam zurückgehen. Trotzdem gab mir die fast regelmässige schwere 
Erkrankung der gröbsten Bronchien, die im Laufe einer chronischen 
Lungeneiterung sich auszubilden pflegt, bislang die Kontraindikation 
gegen eine doppelseitige Plastik. Die Nebenwirkungen, die von einer 
doppelseitigen Plastik zu erwarten sind, erscheinen mir im Hinblick 
darauf, dass nach den vorliegenden Erfahrungen nur ein begrenzter 
Erfolg zu erwarten ist, zu schwerwiegend. Kommt somit auch in 
Summa bei echten chronischen Bronchiektasien der Lungenkollaps- 
therapie in jeglicher Form nur ein beschränkter Heilwert zu, so ist 
dieses Vorgehen in vielen Fällen zunächst dennoch das richtige, da es den 
Zustand oft weitgehend bessert, da es relativ harmlos ist und eingrei- 
fendere Methoden nicht unmöglich macht. Man kann später, wo es 
sich nötig erweist, die Anlegung einer Fistel und damit die breite 
Ableitung des Sekretes nach aussen oder grössere Resektionen der er- 
krankten Gewebe immer noch anschliessen. 

In vielen Fällen, besonders mit massigem und fötidem Sputum, 
bei gleichzeitiger Erkrankung sehr zahlreicher Lungenabschnitte, kommt 
letzteren Massnahmen die ausschlaggebende Bedeutung zu. Ich habe 
bereits einen Fall erwähnt, welcher deutlich die Wirkungsweise der ein- 
fachen Sekretableitung erkennen lässt. Bei schwersten Prozessen muss 
ausserdem das Lungengewebe breit gespalten und die mehrfachen eitrigen 
Höhlen müssen eröffnet werden, eventuell ist die ausgiebige Zerstörung 
der erkrankten Gewebe oder die Resektion breitester Lungenabschnitte 
unerlässlich. Stets ist dann gleichzeitig auch durch ausgedehnte Rippen- 
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resektion dafür zu sorgen, dass der Thorax über den zerstörten Lungen- 
abschnitten zur Eindellung kommt, mit anderen Worten: die verschiede- 
nen möglichen Methoden sind zu kombinieren. Häufig bleibt dann 
lange, wenn nicht für immer, eine Bronchialfistel bestehen, der anfangs 
reichlicher, später weniger Sputum entströmt. Es ist gefährlich, diese 
Fistel allzu früh zu schliessen, da Fälle beobachtet wurden, in denen 
mit nun erneut eintretender Sekretstauung das alte Elend wieder los- 
brach. Zweifellos bedingt das Tragen einer bronchialen Fistel für den 
Kranken häufig recht lästige Beschwerden. Aber es gibt doch eine 
nicht unbeträchtliche Anzahl von Fällen, bei denen die Erkrankung so 
schwer war, dass, um ein Urteil Quinckes zu bringen, „die Heilung 
mit Bronchialjistel oft zunächst das beste Resultat ist, welches sich 
überhaupt erreichen lässt.“ 

Wir sehen daher, dass bei schweren und lange bestehenden Lungen- 
eiterungen ein ideales Heilresultat häufig nicht mehr zu erzielen ist; 
praktisch aber ist den Kranken wesentlich zu helfen, sie sind oft so 
weitgehend zu bessern, dass sie als praktisch geheilt betrachtet werden 
können. Im grossen und ganzen stehen wir den chronischen Lungen- 
eiterungen gegenüber noch auf dem Standpunkte, den Quincke und 
Garré sorgfältig schilderten. Die technischen Fortschritte und die Er- 
fahrungen der letzten Jahre haben aber die Aussicht der operativen Ein- 
griffe günstig beeinflusst, die Erfahrungen haben die im Einzelfall zu 
wählenden operativen Massnahmen richtiger zu präzisieren und ihre 
Gefahren besser zu beherrschen gelehrt. Man sollte daher im ganzen 
frühzeitiger und häufiger, als bislang, bei den sonst unheilbaren Pro- 
zessen zum operativen Eingriff schreiten. Durch breitere statistische 
Angaben ist dieser Rat allerdings noch nicht objektiv zu belegen. Die 
vorhandenen Statistiken, die in den verschiedenen Sammelreferaten der 
letzten Jahre sich finden, schliessen ein so differentes und so verschie- 
denartig behandeltes Material in sich, dass man meiner Überzeugung 
nach mit diesen Statistiken nur wenig anfangen kann. Man ist, wenn 
man mein Urteil kontrollieren will, vielmehr darauf angewiesen, wich- 
tige Einzelarbeiten, wie z. B. jene von Perthes oder Körte und Küttner 
(Chirurgenkongress 1907 und 1908) zu studieren. Leider sehen wir 
häufig eine Verständigung dadurch gestört, dass differente Krank- 
heitsformen und Behandlungsmethoden nebeneinandergestellt werden. 
Man sollte hier möglichst scharf und prinzipiell zu scheiden suchen. 
Vor allem dürfen die Resultate, die an frischen Fällen gewonnen wur- 
den, nicht verglichen werden mit dem, ‘was bei schweren chronischen 
Prozessen erreichbar ist. Erstere gehören zu den akuten oder subakuten 
Eiterungen und bieten daher eine weit bessere Prognose. Abgesehen 
von dem Bestande der Lungengewebsschwarten scheint mir von wesent- 
licher Bedeutung zu sein, dass den frischeren Prozessen die ausgedehn- 
tere und tiefergreifende Erkrankung gröberer Bronchien noch fehlt. 


Die ausgedehnte, wesentlich einseitige Tuberkulose 
der Prunven. 


Bei der Behandlung schwerer, wesentlich einseitiger Formen der 
Lungentuberkulose, findet die Zungenkollapstherapie, deren Indikation, 
Technik und Resultat nunmehr besprochen werden soll, ihre haupt- 
sächliche Anwendung. Sie stellt in ihren beiden Formen, nämlich der 
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Behandlung durch Pneumothorax, sowie durch exfrapleurale Thorako- 
plastik, recht eigentlich die Art chirurgischen Vorgehens der genannten 
Erkrankung gegenüber dar. Denn alle Versuche, durch Pneumotomie 
in irgendwelcher Form der Lungentuberkulose und zwar speziell den 
Kavernen. entgegenzuarbeiten, haben sich als verfehlt erwiesen. 


Ich möchte zunächst mit der Besprechung der therapeutischen 
Bestrebungen durch 


künstlichen Pneumothorax 
beginnen. 

Sorgsamen Beobachtern war es seit langem aufgefallen, dass 
ein raumbeengender Prozess im Pleuraraum gelegentlich imstande 
war, eine schwere Lungentuberkulose günstig zu beeinflussen. Ein 
englischer Arzt, Carson, war der erste, der den Gedanken aussprach, 
zu therapeutischen Zwecken künstlich einen Pneumothorax und hier- 
durch Kompression der tuberkulösen Lunge zu erzeugen. Carson hat 
die Anerkennung seiner Idee nicht erlebt, man hat seine Vorschläge als 
undurchführbar beiseite geschoben. Der Gedanke selbst aber wollte 
nicht ruhen. Man findet die Einzelheiten über die historische Ent- 
wicklung der Frage bei Mosheim und bei Daus. 

Die Ratschläge Carsons traten erst wieder neu in Erscheinung 
durch die Mitteilungen von Forlanini, Späth (Esslingen) und Murphy. 
Diese drei Autoren, die unabhängig voneinander den Gedanken auf- 
nahmen, rieten mit Entschiedenheit, die in der Literatur so vielfältig 
niedergelegten Erfahrungen auch für die Therapie nutzbar zu machen 
und in geeigneten Fällen von Phthisis die Lunge durch einen künstlich 
erzeugten Pneumothorax zum Kollabieren zu bringen. Murphy und 
Forlanini haben dem Rat die Tat folgen lassen. Bei Anlegung des 
ersten Pneumothorax gingen die beiden Autoren verschieden vor: For- 
lanini bevorzugte die Punktion, Murphy eine kleine Inzision. Die Ar- 
beiten Forlaninis blieben zunächst weiteren Kreisen unbekannt. Mehr 
Aufmerksamkeit erregte eine Arbeit Lemkes, welcher über 53 nach der 
Methode seines Lehrers Murphy behandelte Fälle berichtete. Die Arbeit 
von Mosheim hat dann weite Kreise auf dieses Verfahren aufmerksam ge- 
macht. 


Es darf nicht wundernehmen, dass die Pneumothoraxtherapie sich 
zunächst eine Anerkennung nicht schaffen konnte. Es schwebt selbst 
heute noch vielen Ärzten mit dem Begriffe des Pneumothorax immer 
jenes schwere Bild vor Augen, wie es der tuberkulöse Pneumothorax 
in terminalen Stadien der deletären Erkrankung darstellt. Und doch 
sind beide Formen des Pneumothorax, der spontane und der therapeu- 
tische, durchaus heterogene Dinge. Der spontane Pneumothorax ent- 
steht auf der Basis einer tuberkulösen Lungenpleurafistel. Daher geht 
derselbe mit einer Pleurainfektion einher; die Lungeniistel lässt es ausser- 
dem fast stets zu einem stark gespannten Ventilpneumothorax kommen. 
So sehen wir denn häufig, neben schwerster, septischer Pleurainfektion, 
eine hochgradige Mediastinalverschiebung mit ihren schweren Folgen 
eintreten. Der spontane Pneumothorax entsteht zudem häufig bei dop- 
pelseitig schwer erkrankten Phthisikern, bei denen also auch die Atem- 
fläche der anderen Lunge bereits stark geschädigt ist. 
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Der künstliche Pneumothorax dagegen ist aseptisch und in seinen 
Druckwerten präzise zu kontrollieren, so dass ihm daher die genannten 
Schädlichkeiten fehlen. 

Bevor wir aber näher auf die Nutzbarmachung des künstlichen 
Pneumothorax eingehen, seien einige Zeilen über die Therapie des 
spontanen Pneumothorax vorausgeschickt. 


In jenen vielen Fällen, in denen der spontan entstehende, infizierte 
Pneumothorax den Verlauf der schweren Phthise abschliesst, kann 
nur noch selten von heilenden Massnahmen gesprochen werden. Die 
qualvollen letzten Stunden können dem Kranken aber oft wesentlich 
erleichtert werden. Durch Punktionen sollte die übermässige Span- 
nung im Pneumothorax etwas gemildert werden. Doch ist es ratsam, 
nur so viel Gas abzulassen, dass die extremen Verdrängungserschei- 
nungen rückgängig werden, andernfalls wird die Lungenfistel nur im- 
mer wieder aufgerissen, und je stärker die entlastende Punktion, desto 
rascher die erneute Drucksteigerung im Pneumothoraxraum. Husten- 
stösse und angstvolle tiefe Inspirationen sind durch Morphium tun- 
lichst zu mildern, da unter der Wirkung dieser beiden Vorgänge der 
Druck im Ventilpneumothorax wieder rasch anzusteigen pflegt. In 
Fällen, in denen der Pneumothorax bei gutem Zustande der anderen 
Lunge und wenig gestörtem Allgemeinbefinden auftrat, kann man, 
bei stark septischem Exsudate, ausnahmsweise daran denken, zunächst 
dieses Exsudat, wie ein nicht tuberkulöses Empyem, operativ in Angriff 
zu nehmen, um dann später eine Schedesche Thorakoplastik anzuschlies- 
sen. Ist das Exsudat nur mässig infiziert, so kann durch Einbringen 
von 5proz. Jodoformöl (etwa 4—5mal je 5—10 ccm in mehrtägigen 
Zwischenräumen) häufig ein sich über Monate hinziehender erträglicher 
Zustand geschaffen werden. 

In einer Anzahl von Fällen ist die den spontanen Pneumothorax 
begleitende Pleurainfektion wenig virulent, so dass sich dem Lungen- 
durchbruch ein zwar rasch ansteigendes, aber bald steril werdendes 
Exsudat anschliesst. Zucius Spengler hat 1901 und 1906 auf diese Tat- 
sache hingewiesen und auf Grund seiner Erfahrungen empfohlen, sich 
diesen Exsudaten gegenüber expektativ zu verhalten, nur bei stärkeren 
Verdrängungserscheinungen etwas entlastende, aber nicht entleerende 
Punktionen zu machen, da der Lungenprozess bei längerer Kompression 
durch dieses Exsudat häufig günstig beeinflusst werde. 

Die Arbeiten von Lucius Spengler lenkten die Aufmerksamkeit aber 
überhaupt auf gewisse Eigentümlichkeiten dieser Pneumothorax-Ersatz- 
exsudate. Dem Arzte, der genauer darauf achtet, begegnen gelegentlich 
Pleuraexsudate, die sich durch raschen Anstieg und auffällige Grösse, 
bei gleichzeitig starker Organverdrängung, auszeichnen. Untersucht man 
diese Exsudate genauer, so findet man gelegentlich, dass dieselben 
Pneumothorax-Ersatzexsudate darstellen. Mehrfach sind auch mir der- 
artige Krankheitsbilder begegnet; trotz darauf gerichteter Anamnese 
konnte manchmal auf die voraufgegangene Lungenruptur nur mit Wahr- 
scheinlichkeit geschlossen werden. Die Luft über diesen Exsudaten kann 
bereits völlig resorbiert sein; man kann dann die Sachlage in solchen 
Fällen natürlich nur durch eine unzweideutige, anamnestische Angabe 
klarstellen. Öfters aber finden sich noch ganz kleine Pneumothorax- 
blasen, die der üblichen klinischen Untersuchung zu entgehen pflegen 
und die nur dann entdeckt werden, wenn man es sich zur Ge- 
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wohnheit macht, jedes wirklich grosse, bis an die Clavicula herauf- 
reichende Exsudat in verschiedenen Lagen zu untersuchen. In dem 
Atlas der Röntgendiagnostik von Grödel konnte ich zeigen, dass 
die Exsudate eben deswegen zu ihrer eigenartigen Form und Grösse 
gelangen, weil sie unter dem Bestande eines Pneumothorax sich 
ausbilden. Im Röntgenbilde sind diese Exsudate, solange noch eine 
kleine Luftblase vorhanden ist, leicht zu erkennen, denn selbst 
eine kleine Pneumothoraxblase bedingt eine scharfe horizontale Ex- 
sudatgrenze. Es ist aus therapeutischen Gründen wichtig, auf diese 
Exsudate zu achten und sie als besondere Form abzugrenzen, weil ihnen 
gegenüber jede stärker entleerende Punktion als technischer Fehler 
anzusehen ist. Denn punktiert man dieselben rasch ab, so kann die 
Lungenfistel wieder aufbrechen. So sah ich in einem Falle das vordem 
sterile Exsudat dank dem erneuten Eindringen von Lungenkeimen durch 
die wieder wegsame Fistel zu einem virulenten Empyem sich ausbilden. 
Bedrohliche Erscheinungen zwangen dazu, das Empyem operativ in 
Angrilf nehmen zu lassen. Später wurde dann eine Schedesche Ope- 
ration notwendig, und erst nach nicht unbeträchtlichen Fährnissen 
konnte der Patient, nun allerdings wesentlich gebessert, zur Entlassung 
kommen. 


Doch kehren wir zu unserem Thema, zum künstlichen Br 
mothorax, zurück. 

Im allgemeinen Teile wurde die prinzipielle Basis der Pomo. 
thoraxtherapie eingehend erörtert, so dass wir nunmehr dazu übergehen 
können, ihre /ndikation zu besprechen. 

Die Notwendigkeit, von den üblichen und erprobten Behandlungs- 
‚methoden abzugehen, muss sich aus vorangegangener, genauer klini- 
scher Untersuchung und Beobachtung ergeben haben. Zunächst sollten 
nur solche Patienten der Behandlung durch künstlichen Pneumothorax 
unterworfen werden, bei denen der Prozess auf der in Kollaps zu brin- 
genden Lunge so schwer und ausgedehnt ist, dass nach den bestehenden 
klinischen Erfahrungen eine Ausheilung ohne den Eingriff unwahr- 
scheinlich oder ausgeschlossen erscheint. Erst die Erfahrung längerer 
Jahre wird uns lehren, ob wir von dieser vorsichtigen, scharf betonten 
Grundbedingung werden abgehen dürfen. Ich glaube zwar, dass wir 
mit der Zeit auch weniger schwere Fälle zulassen werden, möchte 
aber zunächst dringend vor jeder Überstürzung warnen. 

Die Berechtigung zu dem Eingriff entnehmen wir dem Befunde, 
den die andere Lunge bietet. Letztere darf aktive oder ausgedehnte 
Prozesse nicht zeigen. Eine wirklich tuberkulosefreie andere Lunge 
finden wir bei schwerer einseitiger Phthise sehr selten, wohl aber finden 
wir, wenn wir ein grösseres Krankenmaterial sorgfältig darauf prüfen, 
nicht selten einen Zustand, auf den der Ausdruck „praktisch gesund‘ 
anwendbar ist. Ruhende Prozesse im Oberlappen, alte Narben daselbst, 
oder ein nur geringfügiger Prozess gestatten sehr wohl, die Pneumo- 
thoraxtherapie durchzuführen; ja, geringfügige Prozesse werden aus 
Gründen, die noch zu erörtern sind, erfahrungsgemäss nicht selten auch 
ihrerseits günstig beeinflusst. Dass bei Patienten, denen man eine 
eingreifendere Therapie zumuten will, schwere tuberkulöse Kompli- 
kationen anderer Organe fehlen sollten, ist selbstverständlich. Geht 
man von dieser strengen Umgrenzung ab, so sieht man im allgemeinen 
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mit zunehmender räumlicher Ausdehnung und zunehmender Akuität des 
Prozesses auf der anderen Seite, das Risiko des Eingriffes steigen. 

So entschieden ich nun auf Grund meiner ausgiebigeren Erfahrung 
den Standpunkt vertrete, dass ein richtig dosierter künstlicher Pneumo- 
thorax, wenn überhaupt, dann nur in seltenen Fällen die Ursache einer 
frischen Tuberkuloseaussaat auf der anderen Lunge ist, so unzweifel- 
haft habe ich das Aufflackern bestehender aktiver Prozesse auf der 
anderen Seite beobachten können. Es wächst also mit der Ausdehnung 
und der Akuität der Prozesse auf der anderen Seite das Risiko der 
Behandlung; es dürfte Sache des ärztlichen Taktes und ärztlicher 
Erjahrung sein, zu entscheiden, wo hier im Einzelfalle die Grenze 
zu ziehen ist. 

Wurde somit erstens die Notwendigkeit und zweitens die Zu- 
lässigkeit der Pneumothoraxtherapie im Einzelfalle erwiesen, so stellt 
sich in dritter Linie die Frage der Durchführbarkeit der Pneumothorax- 
therapie uns entgegen. Durchführen können wir die Therapie nur dort, 


Abb 2 


wo ein leidlich grosser Pneumothorax noch zu erzeugen ist, wo also 
ausgedehnte Pleuraverwachsungen fehlen. Bilden wir unser Urteil über 
die Ausdehnung und Häufigkeit der Pleuraverwachsungen nur nach 
Erfahrungen am Sektionstische, dann' werden wir allerdings über schwer 
erkrankten Lungen einen ausgiebig freien Pleuraspalt recht selten zu 
finden vermeinen; schreiten wir aber rechtzeitig zu der Therapie, so 
finden wir, wie die Erfahrung gelehrt hat, doch eine recht bedeutende 
Zahl von Fällen, in denen das Verhalten der Pleura den Eingriff noch 
möglich machte. Mit allen verfügbaren diagnostischen Hilfsmitteln wer- 
den wir, bevor wir mit dem Patienten unsere Entscheidung geben, der 
Frage, ob Pleuraadhäsionen bestehen oder nicht, eine Antwort zu schaffen 
suchen. Die anamnestische Angabe überstandener Pleuritis bedeutet 
noch keineswegs den Bestand von Pleuraadhäsionen. Noch kürzlich 
ging durch meine Hand eine Patientin, bei der von verschiedener, durch- 
aus erfahrener Seite die ‚Möglichkeit, einen Pneumothorax anzulegen, 
ablehnend beurteilt war. Auch ich musste, nach dem vorliegenden Be- 
funde, es als wahrscheinlich ansehen, dass die Pleurablätter verklebt 
seien. Es fand sich aber doch noch eine Stelle, die zu dem Eingriffe er- 
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mutigte und der Erfolg war weitgehender, als wir hoffen durften. Es 
gelang, einen recht guten und grossen Pneumothorax anzulegen und 
zunächst den Anfangserfolg, der dieser Therapie so häufig eigen ist, 
zu erzielen. Es ist ja von jeher bekannt und neuerdings bei den zahl- 
reichen Pneumothoraxversuchen wiederum mehrfach bestätigt, dass ein 
absolut sicheres Urteil über etwaige Obliteration des Pleuraraumes 
häufig nicht zu geben ist, dass man im positiven wie negativen Sinne nicht 
selten Überraschungen erlebt. 

Dem wohlbegründeten, sorgsam durchdachten Rat folgt die Über- 
legung, in welcher Weise ‘dieser in die Tat umzusetzen ist, wie tech- 
nisch bei Anlegung des Pneumothorax vorgegangen werden muss. Diese 
Frage haben Lucius Spengler und ich in den „Beiträgen zur Klinik der 
Tuberkulose, Band XIV“ kürzlich erörtert. Daselbst findet sich auch 
ein ausführliches Literatur-Verzeichnis. Man hat die Art des Vor- 
gehens bei Anlegung 
der ersten Pneumo- 
thoraxblase von dem 
Vorgehen beim Nach- 
füllen derselben zu 
unterscheiden. Zur An- 
legung der ersten Luft- 
blase im Pleuraraum 
wurden zwei Methoden 
empfohlen: die Methode 
der Erstpunktion nach 
Forlanini u. a., sowie 
die zunächst von Mur- 
phy und dann später 
von uns geübte Schnitt- 
methode. Wir haben 
letztere Methode weiter 
ausgebildet, weil die- 
selbe bei richtiger Tech- ~ 
nik gefahrloser ist und 
sicherer zum Ziele führt. 
Die Art unseres Vor- ! 
gehens haben wir, unter Abb. 3. 

Berücksichtigung zahl- 

reicher Einzelheiten, absichtlich breit: beschrieben, weil wir der Über- 
zeugung sind, dass es auf richtige Durchführung mancher dieser Einzel- 
heiten ankommt, weil wir vor allem auch der Meinung sind, dass es 
Sache des inneren Mediziners sein sollte, diesen, vom chirurgischen 
Standpunkte aus betrachtet, einfachen Eingriff zu erlernen und zu üben. 
Das Instrumentarium, welches wir in Anwendung brachten, zeigen die 
beifolgenden Abbildungen 2 und 3. 

Von den beiden, einen Inhalt von etwa 2 Liter bietenden Flaschen 
ist die erste mit Sublimatlösung gefüllt, die zweite enthält den steril 
eingebrachten Stickstoff. Ein Wasserverschluss über der ersten Flasche 
belehrt darüber, ob im gegebenen Augenblick Stickstotf dem System 
entströmt oder nicht. Der Stickstoff gelangt zu einem Dreiweghahn (D), 
dieser ermöglicht es je nach Belieben die Kommunikation zum Pleura- 
raum resp. zu dem Manometer herzustellen. Auf Abbildung 2 findet 
sich ein von Cloetta konstruiertes Manometer, welches gestattet, den 
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Druckwert entweder in Quecksilber- oder in Wasserhöhe abzulesen. 
Ich selbst verwende gern ein handliches Hg-Manometer, wie dasselbe aus 
Abbildung 3 ohne weitere Erklärung verständlich ist. 


Während die Anlegung eines Pneumothorax durch das Schnitt- 
verfahren, unter sorgsamer Beachtung der Asepsis und aller Kautelen, 
gefahrlos zu gestalten ist, bedeutet das Vorgehen durch Erstpunktion, 
wie zahlreiche ungünstige Erfahrungen ‘wohl definitiv bewiesen haben, 
eine unnötige Gefährdung des Kranken. Das Aufsuchen des Pleura- 
spaltes ohne vorherige Freilegung der Pleura costalis führt zu einer, 
wenn auch häufig geringfügigen Läsion der Pleura pulmo- 
nalis und gibt damit die Möglichkeit einer retrograden Infek- 
tion des Pleuraraumes von der kranken Lunge her. Die ausschlag- 
gebende und weit grössere Gefahr liegt in der Möglichkeit einer Luft- 
embolie und ihren unter Umständen recht schweren Folgen. Bei Punk- 
tionstechnik sind tödliche Luftembolien in relativ beträchtlicher Zahl be- 
obachtet worden. Ausserdem kamen bei dieser Technik Zufälle 
zur Beobachtunng, die man irrigerweise als „Pleurarejflex (Pleura- 
epilepsie)“ glaubte deuten zu dürfen. Zweifellos stellen auch die 
meisten jener Zufälle rasch vorübergehende Luftembolien dar. Die Mög- 
lichkeit ernsterer Schädigung zwingt uns, auch die leichteren Zufälle zu 
meiden, denn es ist ausschliesslich Sache des Glückes, ob die unter Ver- 
mittlung der Lungenvenen in die arteriellen Bahnen eintretende Luft- 
embolie lebenswichtige Bezirke trifft oder nicht. In der genaanten Ar- 
beit, deren Studium ich einem jeden, der zu dieser Therapie zu schreiten 
beabsichtigt, empfehlen möchte, sind auch die anderweitigen Komplika- 
tionen, mit denen bei Anlegung eines Pneumothorax zu rechnen ist, 
geschildert, unter Angabe, in welcher Weise man diesen Nebenwir- 
kungen begegnen kann. 

Gelang es bei dem ersten Eingriff, eine Luftblase im Pleuraraum 
zu erzeugen, deren Grösse zum mindesten !/, Liter entsprechen sollte, 
so ist nunmehr durch die Nachpunktion diese Luftblase allmählich auf 
die optimale Grösse zu bringen und zu erhalten. Hierzu kann man sich 
selbstverständlich einer Punktionsmethode bedienen, zur ist auch jetzt 
sorgsam jede Verletzung der kollabierten Lunge zu vermeiden. Auch der 
Stickstoff wird von der Pleura resorbiert, wenn auch langsamer, als wie 
die sauerstoffführende Luft. Bei den einzelnen Patienten geht diese 
Resorption verschieden schnell vor sich. Man muss sich durch Auskul- 
tation und vor allem durch die Röntgenkontrolle darüber orientieren, 
ob der Kollaps der Lunge noch ein genügender ist, oder ob Stickstoff 
nachgegossen werden soll. Diese Nachpunktionen sind in der ersten 
Zeit meistens alle 8—10 Tage, später alle 2—3, ja auch nur 4 oder 5 
Wochen nötig. ; 

Das Ziel einer technisch richtig durchgeführten Pneumothorax- 
anlegung — dieses muss immer wieder betont werden — soll die Ruhig- 
stellung der kollabierten Lunge sein, bei Meidung einer übermässigen 
Verlagerung des Mediastinums. Man erreicht dieses Ziel vor allem 
durch sorgfältige Kontrolle der Druckwerte, die man im Pneumo- 
thoraxraum erzeugt, und durch stete Röntgenkontrolle der Fälle. 
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Die Art und Weise, wie eine wohlgelungene und richtig durchge- 
führte Pneumothoraxtherapie die Lungentuberkulose zu beeinflussen 
imstande ist, erhellt guten Teils aus den Darlegungen im ersten Teile 
dieser Arbeit. 

Die Retraktion und die Ruhigstellung der Lunge bewirken lokale 
Änderungen in der Blutzirkulation sowie eine Lymphstauung in der Kol- 
lapslunge und hierdurch wiederum eine örtliche Toxinstauung, bei rela- 
tiver Entgiftung des Gesamtorganismus. Die gestörte Fortschwemmung 
der sich stauenden Toxine ist die Ursache, dass die Patienten sich als- 
bald wohler und frischer befinden; sie drängen diese subjektive Besse- 
rung oft selbst in den Vordergrund. Die Tatsache, dass diese subjektive 
Besserung ziemlich regelmässig einhergeht mit einem Abfall des Fie- 
bers, zeigt, dass suggestive Wirkungen hier nicht ausschlaggebend sind. 
Parallel mit alledem geht zumeist eine Hebung des Ernährungszustan- 
des, eine Besserung des Appetits, der Verlust der Nachtschweisse u. a. m. 

Die örtliche Toxinstauung bedingt, nach allgemeinen pathologischen 
Vorstellungen und nach den vorliegenden Sektionsergebnissen (Forla- 
nini, Graetz), eine reaktive Bindegewebswucherung und wohl auch eine 
Unterstützung der Demarkation des erkrankten Gewebes. Mit dieser 
Abstossung geht eine Reinigung der tuberkulösen Lungenwunde, Ab- 
nahme und späteres Schwinden der Bazillen und endlich Minderung 
oder gar völliges Schwinden des Sputums einher. 

Da die Ausbreitung der Tuberkelbazillen im Körper guten Teils 
auf dem Lymphwege stattfindet, so ist die praktische Erfahrung, dass 
der Ruhigstellung der Lunge ein Stillstand des tuberkulösen Prozesses 
parallel geht, auch theoretisch verständlich. Es ist daher auch zu er- 
warten, dass einseitiger Lungenkollaps ein Übergreifen des Prozesses 
auf die andere Lunge oder eine miliare Aussaat eher hindert als för- 
dert. Die praktischen Erfahrungen, die nunmehr an einem grossen 
Material von verschiedenen Beobachtern gesammelt wurden, haben 
diese Voraussetzung voll bestätigt. 

Die günstige Wirkung der Pneumothoraxtherapie 
aufdietuberkulöse Lunge ist daher verständlich. i 

‚Eine etwas ausführlichere Besprechung erfordert die von uns und 
anderen wiederholt erhobene Beobachtung, dass durch Anlegung eines 
Pneumothorax mässige Oberlappenprozesse deranderen 
Seite eher günstig beeinflusst werden, als ungünstig, und dass Nach- 
schübe in diesen Partien im allgemeinen relativ harmlos verlaufen. 

Diese Beobachtung erscheint nach dem, was im Vorstehenden 
gesagt ist, zunächst paradox. Wohl nur kurzer Erwähnung bedarf die 
selbstverständliche Tatsache, dass man sich bei Beurteilung der ande- 
ren Seite nicht täuschen lassen darf durch das Verschwinden jener 
Auskultationsbefunde, die von der anderen Seite herübergeleitet wurden. 

Die günstige Beeinflussung der anderen Seite ist zum Teil da- 
durch erklärbar, dass mit Bekämpfung des Hauptkrankheitsherdes und 
mit Besserung des Allgemeinbefindens auch auf tuberkulöse Neben- 
herde eine heilsame Rückwirkung ausgeübt wird. So erscheinen mir 
die genannten Beobachtungen guten Teils ungezwungen erklärbar. Im- 
merhin dürfen wir uns so leichten Sinnes mit dieser Erklärung nicht 
zufrieden geben. Denn die Einflüsse des einseitigen Pneumothorax 
auf die andere Seite sind komplizierter. 

Im ersten Abschnitte suchte ich darzulegen, dass die einseitige An- 
legung eines Pneumothorax zwar die Mittellage, nicht aber die 
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Atembewegung der anderen Seite wesentlich vermehrt. Der unter 
Pneumothorax stehende Patient führt zwar bei körperlichen Anstrengun- 
gen stärkere Atembewegungen aus, als ein Gesunder, nicht dagegen bei 
ruhiger Lebensführung und speziell ‘bei direkter Ruhekur. Bei der 
gewöhnlichen Atmung im täglichen Leben wird bekanntermassen nur 
ein geringer Teil der'tatsächlich verfügbaren Atembewegung zur Venti- 
lation der Lungen aufgeboten. Ich habe mich oft davon überzeugt, 
dass ein Patient mit richtig dosiertem Pneumothorax unter normalen 
Verhältnissen keine Vertiefung oder Beschleunigung der Atmung dar- 
zubieten braucht. Er atmet gerade so oberflächlich, wie jeder normale 


Abb. 4. 


Mensch. Es ist eine irgendwie wesentlich stärkere funktionelle Bean- 
spruchung der anderen Lunge durch den Pneumothorax nicht gegeben. 
Bei der geringen respirierenden Fläche, die der ruhende Mensch für den 
Gasaustausch notwendig hat, ist schon an sich nicht anzunehmen, dass 
bei Ausschaltung einer Lunge die andere gesunde Lunge übermässig 
beansprucht zu werden braucht. 

Es ist daher auch nicht anzunehmen, dass in der gesunden Lunge 
der Lymphstrom beschleunigt ist. Wie die Durchblutung des Ober- 
lappens der gesunden Seite bei Kollaps der anderen Lunge sich ver- 
hält, ist nicht völlig zu überblicken. Eine vermehrte Durchströmung der 
gesunden Lunge ist anzunehmen, Ein Vergleich mit der Saugmasken- 
behandlung, der naheliegt, ist aber nicht zutreffend. 
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Die Zeitdauer, während welcher ein Kranker unter Pneumo- 
thorax bleiben soll, ist’eine variable. Im allgemeinen scheint es empfeh- 
lenswert, den Lungenkollaps etwa ein bis zwei Jahre bestehen 
zu lassen. Doch sah ich auch in einigen Fällen, in denen der Pneumo- 
thorax nur etwa ein halbes Jahr bestand, gute Erfolge. Die Abbil- 
dung No. 4 zeigt z. B. das Dauerresultat, wie es bei einem 
dieser kurzbehandelten Fälle sich ergab. Über diese Kranke habe 
ich in einer meiner ersten Publikationen berichtet. (Fall 3, 16 jähr. 
Haustochter, Marburg, Universitätsprogramm 1906). Die Kranke wurde 
im Juli 1906 von De la Camp als ein bei üblicher Behand- 
lung prognoöstisch ganz ungünstiger Fall der Klinik überwiesen. Sie 
war sehr elend, bot Fieberbewegungen bis 38,5, deutlich Cyanose. Die 
Atmung war oberflächlich und ‘beschleunigt. Die linke Lunge war ohne 
wesentlichen Befund. Im rechten Oberlappen dichte Infiltration mit begin- 
nender Kavernenbildung. Es gelang am 9. 7. 06, einen leidlich guten 
Pneumothorax herzustellen, wie aus der Abbildung in dem Universi- 
tätsprogramm, Bild 7, ersichtlich. Weiterhin konnte durch Nachfüllun- 
gen dieser Pneumothorax noch etwas erweitert werden, so dass er etwa 
3/4 des Pleuraraumes einnahm. Die letzte Nachfüllung wurde Mitte 
September 1906 vorgenommen. Die sehr überempfindliche Patientin 
konnte sich, — da sie jetzt völlig fieberfrei war, Husten und Aus- 
wurf nicht mehr bot und sich wohl fühlte — zu weiteren Punktio- 
nen nicht entschliessen. Ich sah dieselbe mit Sorge die Klinik verlassen, 
da ich fürchtete, dass ‘der bisherige Erfolg wieder schwinden würde. 
Der Pneumothorax resorbierte sich langsam und war Anfang Januar 
1907 verschwunden. Es bestand um jene Zeit zunächst wieder etwas 
Husten, Patientin sah auch wieder weniger wohl aus, das Gewicht 
war aber im letzten halben Jahre um 4 Kilo gestiegen. In der Folge- 
zeit nahm die Patientin langsam wieder die Arbeit auf. Nunmehr ist 
sie seit zwei Jahren als Stütze der Hausfrau in voller Tätigkeit. Sie 
ist praktisch gesund, bei bestem Ernährungszustand und ohne aktive 
Symptome. Seit der Pneumothoraxanlegung trat eine Gewichtszunahme 
von 24 Pfund ein. Klinisch findet sich auf der rechten Seite der 
Befund wie bei einer ausgedehnten Narbe (entsprechende Dämpfungen 
und Veränderungen des Atemgeräusches, aber ohne Rasselgeräusche). 
Die Kaverne ist nicht mehr nachweisbar. Eine genauere Publikation 
des Befundes erfolgt demnächst in den „Beiträgen“. 

In diesem ‚Falle verlief die Pneumothoraxtherapie bei einer Phthisis 
florida, die frühzeitig in Behandlung kam, ohne Exsudatbildung. 
Die Platte zeigt die rechte Thoraxhälfte geschrumpft, das Herz nach 
rechts verlagert, das Zwerchfell hochstehend und auf der Lunge ein 
exquisites Narbenbild, entsprechend der anscheinend völlig vernarbten 
Lungentuberkulose. Es hat also eine halbjährige Ruhigstellung der 
kranken Lunge genügt, um die Voraussetzungen zur nachmaligen fort- 
schreitenden Besserung zu schaffen. 


Dieser Bericht leitet dazu über, überhaupt über die Erfolge zu be- 
richten, die ich an dem mir zugänglichen Material bei Pneumothorax- 
therapie beobachtete. Es sei erlaubt, in diesem Zusammenhange zwei 
Röntgenbilder wiederzugeben, die von einem Kranken stammen, bei 
dem die Behandlung nicht so glatt wie in dem vorhergehenden Falle ab- 
lief, bei welchem das endgültige Resultat lange Zeit in Frage gestellt 
schien durch ein virulentes Pleuraexsudat, welches im Anschluss an 
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eine Angina bei dem Kranken auftrat und denselben längere Zeit 
wesentlich schwächte. Das Exsudat wurde in regelmässigen Zwischen- 
räumen durch Punktion entleert und durch Stickstoff ersetzt. Unter 
konsequenter Durchführung dieses Verfahrens gelang es auch hier, 
einen zunächst befriedigenden Erfolg zu erzielen. Der Patient steht 
jetzt nahezu seit einem Jahre nicht mehr unter Pneumothorax. 
Er fühlt sich zur Zeit erwerbsfähig und ist auch etwa zu ?/, so einzu- 
schätzen. Der Prozess ist in diesem Falle zwar noch nicht zur völligen 
Ruhe gekommen. Nach Erfahrungen aber, die in anderen Fällen gesam- 
melt wurden, steht zu erwarten, dass selbst bei diesem Kranken doch 


Abb. 5. 


noch eine endgültige Heilung erreicht wird. Wie weitgehend die 
Schrumpfung der kranken Lunge gediehen ist, geht aus dem Bild 5 
hervor. Die Trachea ist stark nach rechts verschoben, die vordem kranke 
Seite beträchtlich eingeengt. Das übersichtliche Bild (Abbildung 6) zeigt 
das Herz nach rechts verlagert und im übrigen einen dichten, gleichmässi- 
gen, die ganze Seite einnehmenden Schatten, entsprechend einer dicke- 
ren Schwarte. 

Der Erfolg der Pneumothoraxtherapie hängt in weiten Grenzen 
davon ab, ob es gelingt, einen genügend grossen Pneumothorax zu er- 
zeugen. Es erscheint mir kaum möglich, durch statistische Zahlen ein 
in jeder Hinsicht zutreffendes Bild von der Wirkungsweise des Pneumo- 
thorax zu entwerfen. Wenn auch alle in Behandlung genommenen Pa- 
tienten ausgesprochen schwer und prognostisch ungünstig erkrankt 
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waren, so bleiben doch selbstverständlich die einzelnen Krankheitsfälle 
medizinisch und sozial überaus verschiedenartig. Bei lange bestehender 
Phthise mit stärkerer bindegewebiger Umhüllung der Kaverne muss 
z. B. der Erfolg geringfügiger sein, als bei relativ frisch in Behand- 
lung kommenden Fällen. Am richtigsten unterrichtet noch die Sta- 
tistik, die von Patienten besserer Kreise gewonnen wurde, da hier 
störende Faktoren am besten auszuschalten sind, da diese Kranken 
vor Anwendung der Pneumothoraxtherapie sämtlich lange und sorg- 
fältig zumeist in Sanatorien behandelt waren und auch nach Anlegung 
des Pneumothorax die gleiche Allgemeinbehandlung weiter fortführ- 
ten. Hier zeigt sich am besten der Wirkungswert der neu hinzu- 
gekommenen Pneumothoraxtherapie. Es liegt eine derartige Stati- 


Abb. 6. 


stik über 40 Fälle, bei denen die Anlegung des Pneumothorax gelang, 
vor. Diese Patienten waren grösstenteils von Lucius Spengler und mir 
gemeinsam beraten und teils von Spengler und teils von mir operiert. 
Wir werden demnächst gemeinsam die eingehenden Krankengeschich- 
ten mitteilen. Inzwischen hat Z. Spengler das Resultat in einem Vor- 
trage zusammengestellt und den erzielten Erfolg mit den Noten 1—5 
bezeichnet. Der Erfolg war bei 45% der Fälle als „sehr gut‘ zu be- 
zeichnen. Bei der Hälfte dieser Fälle war der Pneumothorax seit 1/, 
bis 11/, Jahren eingegangen, die Kranken aus der Behandlung entlassen, 
sie lebten wie Gesunde, waren entweder frei von Auswurf oder boten 
jedenfalls keine Bazillen mehr; und dieses, wie Z. Spengler ausdrück- 
lich betont, trotz der düsteren Prognose, die das Leiden bei Vornahme 
der Operation bot. Bei 17% war der Erfolg „gut“. „Aus schweren 
progredienten Phthisen mit sehr reichlichem Auswurfe sind völlig statio- 
näre Tuberkulosen mit wenig, zum Teil sehr wenig Auswurf geworden, 
6* 
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der aber entweder regelmässig, oder doch zeitweise bazillenhaltig ge- 
funden wird‘. 15% bieten einen „genügenden‘“ Erfolg. Es sind dieses 
6 Fälle. Nur bei einem: dieser Patienten war ein grösserer Pneumo- 
thorax, bei den fünf übrigen nur ein partieller kleiner Pneumothorax 
oder ein Schwartenemphysem zu erreichen. Bei 15 war der Erfolg 
ein „ungenügender‘“ und 71/,% (3 von 40) starben. 


Die anfängliche Wirkung der Pneumothoraxtherapie zeigt sich in 
einer günstigen Beeinflussung des Allgemeinzustandes, besonders häufig 
des Fiebers. Die Patienten fühlen sich subjektiv unverhältnismässig 
wohler, sie werden leistungsfähiger, bekommen Appetit, nehmen häufig 
an Gewicht beträchtlich zu. Die direkte Wirkung auf die Lunge macht 
sich bemerkbar in oft auffälligem Absinken der Sputummenge. Später- 
hin nehmen dann, im Verlaufe von Wochen und Monaten, die Bazillen 
und elastischen Fasern nach Menge ab, um endlich in günstigen Fällen 
dauernd zu verschwinden. Häufig besteht dann zunächst noch eine 
Zeit lang schleimiges, leicht eitriges Sputum. Auch dieses kann unter 
Umständen völlig fortbleiben. Mehrere Patienten sind, wie das oben- 
genannte junge Mädchen, nunmehr nach Jahren als dauernd geheilt 
anzusehen. Um ein klares und wohlbegründetes Urteil über die Erfolge 
der Behandlung zu gewinnen, 'bleibt es unerlässlich, die Kasuistik, 
die sich in den „Beiträgen zur Klinik der Tuberkulose‘‘ findet und dort 
in der nächsten Zeit noch wesentlich vermehrt wird, eingehend zu stu- 
dieren. i 

Pathologisch-anatomische Untersuchungen an Patienten, deren Lun- 
gen längere Zeit unter Pneumothoraxtherapie standen, sind von Forla- 
nini und Graetz, welch letzterer über drei unserer Patienten berichtet, 
ausgeführt worden. Das Ergebnis ist der unzweifelhafte Nachweis 
einer auffällig günstig sich entwickelnden Sklerosierung der Lunge, 
jenes Narbenbildes, unter dem die geheilte Lungentuberkulose erscheint. 
Auch die klinischen Befunde, die bei denjenigen Patienten sich erheben 
liessen, die wir seit längerem als geheilt glauben bezeichnen zu dürfen, 
entsprechen diesem Befunde. 

Die Gefahren des Eingriffes könnten bestehen — sauberes tech- 
nisches Vorgehen vorausgesetzt, — in ungünstiger Wirkung desselben 
auf die andere Lunge, in einer Schädigung von Atmung oder Herztätigkeit 
und endlich in dem Auftreten einer Pleurainfektion. Ich habe dargelegt, 
dass, bei Auswahl passender Fälle, eine besondere Gefährdung der 
anderen Lunge nicht besteht. Eine Schädigung der allgemeinen Zirku- 
lation tritt bei richtig dosiertem Pneumothorax nicht ein. Wird die 
Pneumothoraxblase übermässig gespannt, dann muss allerdings mit zu- 
nehmender Mediastinalverschiebung eine Schädigung des Herzens ein- 
setzen, doch ist diese übermässige Spannung der Pneumothoraxblase 
nicht durch die Therapie geboten, sondern als technischer Fehler zu be- 
trachten. Die einzig praktisch in Frage stehende Gefährdung besteht 
in dem möglichen Auftreten eines Pleuraexsudates. 


In etwa der Hälfte der Fälle gelingt es, durch die ganze Zeit der 
Behandlung hindurch den Pneumothoraxraum trocken zu halten; in 
anderen Fällen entwickelt sich nach einiger Zeit ein verschieden grosses 
seröses Exsudat; endlich sieht man, wie in dem vorerwähnten Fall nach 
Angina, ein Pneumokokkenexsudat, oder in selteneren Fällen das Auf- 
treten eines exquisit tuberkulösen Exsudates. Letzteres besonders dann, 
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wenn durch Ungeschicklichkeit bei der Nachpunktion die Lunge verletzt 
wurde, oder wenn bei besonders schwer tuberkulös zerstörten Lungen 
die Pleura pulmonalis nicht mehr bakteriendicht ist, resp. durch den 
tuberkulösen Prozess arrodiert wurde. 

Einfache seröse Exsudate stören den Ablauf der Therapie nicht. 
Abbildung 7 zeigt z. B. einen wohlgelungenen Pneumothorax (Operation 
26.1.07) bei einer auf das schwerste einseitig erkrankten Patientin. Ob- 
wohl dieses Exsudat rasch und hoch anstieg, monatelang bestand und zu 
mehrfacher Entleerung zwang, erzielte diese Kranke, die nunmehr seit 
einem halben Jahre verheiratet ist und wie eine Gesunde lebt, doch 
einen ganz besonders günstigen Erfolg. Auch die Exsudate, die wir im 
Anschluss an interkurrente Angina auftreten sahen, liessen sich durch 


Abb. 7. 


konsequente Punktionsbehandlung und Stickstoffnachfüllung meist leicht 
überwinden. 

Bild 8 zeigt das Endresultat einer gleichfalls unter Exsudat- und 
späterer Schwartenbildung verlaufenden Pneumothoraxbehandlung. Das 
Bild dürfte insofern manchem Leser von Interesse sein, als es kürzlich 
von jener Patientin gewonnen wurde, die ich im Herbst 1905 operierte 
und als ersten Fall (Münch. med. Wochenschr. 1906, No. 17) publizierte. 
Die Kranke ist arbeitsfähig und seit längerem als geheilt zu betrachten. 
Die genauen Daten werden demnächst in den „Beiträgen zur Klinik der 
Tuberkulose‘ bekannt gegeben. 

Tuberkulöse Exsudate, die auch ohne Pneumothoraxbestand den 
Kranken ernstlich gefährden, können einen ungünstigen Ausgang ibe- 
fördern. Ich verweise z. B. auf einen der von Graetz publizierten Fälle. 

Im ganzen haben unsere Beobachtungen erwiesen, dass das Ver- 


86 Respirationskrankheiten 1910, II 


halten der Pleura einen entscheidenden Faktor gegen die Anwendung 
der Pneumothoraxtherapie nicht in sich schliesst. Das Auftreten ein- 
fach seröser Exsudate hat sich häufig eher als günstig erwiesen, in- 
sofern, als bei diesen Patienten dann eine langsamere Resorption des 
Stickstoffes bemerkbar war, so dass ein Nachpunktieren weniger häufig 
nötig wurde. Eines eingehenden klinischen und histologischen Studiums 
wird allerdings das Pleuraverhalten noch bedürfen. 


Ein Überblick über das Gesagte lehrt, dass die Behandlung der 
Lungenkrankheiten durch Pneumothorax ohne allen Enthusiasmus, 
einerseits in kühler Überlegung der mehr oder weniger grossen Er- 


Abb. 8. 


folglosigkeit der seitherigen Therapie, andererseits unter Berücksich- 
tigung der Gefahren und Unbequemlichkeiten, die mit dem Eingriff 
einhergehen, zu beurteilen ist. Die Pneumothoraxtherapie sollte zunächst 
für ernster erkrankte Patienten reserviert werden. Phthisiker, die durch 
die übliche interne Therapie wesentlich gebessert oder geheilt werden 
können, sollten diesem Verfahren nicht unterworfen werden. Zweifel- 
los ist es aber berechtigt, der neuen Behandlungsmethode in geeigneten 
Fällen warm das Wort zu reden. Wie in aller Therapie, so wird auch 
hier die Erfahrung des Arztes, die Ruhe und Konsequenz seines Handelns 
das Bild der therapeutischen Methode färben. Es wäre überaus be- 
dauerlich, wenn die segensreiche und oft lebensrettende Behandlungs- 
methode durch unrichtige Technik, durch kritiklose Vielgeschäftigkeit, 
durch Überschätzen einzelner Erfolge oder Misserfolge diskreditiert 
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würde. Ebenso wie sonst bei analoger Behandlung ähnlich schwer 
Kranker, werden wir auch hier nicht ohne Misserfolge durchkommen 
können. 


Bei einer Reihe von Patienten, bei denen zach dem Krankheitsver- 
lauf die Indikation der Pneumothoraxtherapie gestellt werden musste, 
hinderten leider ausgedehnte Pleuraverwachsungen die Ausführung des 
Verfahrens. Da nun im Laufe der Jahre die sich häufenden guten Er- 
fahrungen es immer wünschenswerter machten, planmässig die Lungen- 
kollapstherapie auch auf diese Fälle auszudehnen, so drängte es mich, 
unter Berücksichtigung der Publikationen von Quincke, Carl Spengler, 
Turban und Landerer, sowie im Hinblick auf die bekannten Schedeschen 
Operationen, bei diesen Patienten den Lungenkollaps durch 
ausgedehnte Rippenresektion zu erstreben. 

So trat ich denn, nach vielfachen Überlegungen und Besprechungen 
mit Küttner, Lucius Spengler, Anschütz u. a. an Friedrich mit der 
Bitte heran, eine ; 


ausgedehnte extrapleurale Thorakoplastik 


auszuführen, die einen ebenso breiten Lungenkollaps ermögliche, wie ein 
wohlgelungener grosser Pneumothorax. Auf der Naturforscherversamm- 
lung za Köln (Herbst 1908) habe ich die historische Entwicklung dieser 
Frage klargelegt. 

Das Wesentliche des Eingriffes ist klar charakterisiert durch die 
von Carl Spengler gewählte Bezeichnung der „extrapleuralen Thorako- 
plastik“. Der Eingriff stellt — richtig verstanden — eine echte „Plastik“ 
dar. Denn er erstrebt, den Thorax umzuformen und zwar derart, dass 
die kranke Lunge in kollabiertem Zustande ruhig gestellt wird. Die 
Bezeichnung „extrapleural“ lässt den Unterschied zu den Schede- 
schen Plastiken bei Empyem deutlich erkennen. Um das mir im spe- 
ziellen vorschwebende Ziel zu erreichen, musste der Eingriff aus- 
gedehnter, als bislang, gestaltet werden. Die von Friedrich nach- 
träglich eingeführte Benennung Pleuro-Pneumolysis trifft das Wesen 
der Sache nicht; auch der Vergleich zur Kardiolysis scheint mir nicht 
glücklich, da letzterer Eingriff dem Herzen eine bessere Bewegungs- 
Fähigkeit zu geben strebt, während bei der Plastik im Gegenteil eine 
Ruhigstellung der kollabierten Lunge erzielt werden muss. 

Selbstverständlich konnte man nicht daran denken, das gewünschte 
Resultat durch eine Dekortikation der Lunge zu erreichen. Lösungen 
von Verwachsungen können eben nur in geringerem Umfange und in 
Ergänzung anderer Operationsmethoden in Frage kommen. 

Friedrich wählte bei dem technischen Vorgehen den bekannten 
Schedeschen Thorakoplastikschnitt, legte in breitester Weise die 2.—10. 
Rippe frei, resezierte dieselbe subperiostal, bemühte sich sorgsamst, 
die Pleura dort, wo sie nicht, wie zumeist, breit verwachsen war, un- 
verletzt zu erhalten, trug, hierauf besonderen Wert legend, das Periost 
ab und entfernte die Interkostalmuskeln und Nerven. Die breite Wunde 
wurde alsdann mit dem Lappen wieder gedeckt. 


Die ausgedehnte extrapleurale Thorakoplastik hat als eine be- 
sondere Form der Lungenkollapstherapie im allgemeinen die gleiche 


88 Respirationskrankheiten 1910, IF 


Indikation, wie der künstlichè Pneumothorax. Wie dort, so ist auch hier 
die Notwendigkeit und die Berechtigung des Eingriffs nachzuweisen. 
Nur ist, da die Plastik entstellend und weit gefahrvoller ist, als der 
Pneumothorax, hier noch weit strenger und reservierter vorzugehen. 
Die spezielle Indikation des ausgedehnten Eingriffes liegt ausschliess- 
lich in dem Nachweise, dass die Pneumothoraxtherapie nicht durch- 
führbar ist, denn andernfalls ist die letztere unbedingt der Plastik vor- 
zuziehen. Der Pneumothorax erreicht das Ziel besser und mit ge- 
ringerer Gefahr. Es muss daher zuerst sichergestellt sein, dass wirk- 
lich ausgedehnte Pleuraverwachsungen vorliegen. /ch betrachte es als 
unrichtig, eine Plastik bei breit freiem Pleuraspalt auszuführen. 

Ganz obliteriert ist die Pleurahöhle allerdings nur in seltenen Fäl- 
len. Sind die freien Bezirke nicht allzu gross, so wird es sich im allge- 
meinen vermeiden lassen, die Pleura costalis über denselben zu zer- 
‘reissen. Geschieht es aber doch, so bedingt ein kleinerer Luftraum 
immerhin nur mässige Gefahr. Gesellt sich dagegen zu dem Eingriff 
der Plastik während der Operation ein grösserer Pneumothoraxraum 
hinzu, so wird hierdurch der Patient, dessen Atemfläche schon durch 
die Operation an sich wesentlich eingeengt ist, auf das schwerste ge- 
fährdet. (Siehe Epikrise zu Fall5 meiner ausführlichen Arbeit.) 

Der Lungenkollaps durch eine richtig angelegte Plastik zeitigt im 
allgemeinen analoge Resultate, wie ein entsprechender Lungenkollaps 
durch Pneumothorax. Es ist also nur eine Frage der begleitenden Um- 
stände, nicht des Prinzipes, ob man sich gegebenenfalls für Plastik oder 
Pneumothorax entscheidet. Nach der Richtung der Indikation und 
des therapeutischen Erfolges haben die Erfahrungen an den plastisch 
Operierten auch nichts Neues gebracht, nichts gelehrt, was nicht von 
Pneumothoraxerfahrungen her bekannt war. Nur auf Grund dieser 
letzteren Erfahrungen konnte man es überhaupt wagen, den Vorschlag 
zu machen, den Lungenkollaps durch eine so radikale Operation zu 
erstreben. i 


Die Grösse, die dem Eingriff zu geben ist, hängt ab von der Aus- 
dehnung der Erkrankung. Ist die ganze eine Lungenseite schwer tuber- 
kulös zerstört, so wird im allgemeinen auch der ausgedehnte Eingriff 
indiziert sein. Besteht dagegen ein sich wesentlich auf den Oberlappen 
beschränkender Prozess oder glaubt man, dass dem Kranken voraus- 
sichtlich dadurch geholfen wird, dass in einem beschränkteren Bezirke 
„der Narbenzug der schrumpfenden Lunge begünstigt wird‘, so mag 
man sich, auf Grund dieses klinischen Urteiles, mit kleinerer Resektion 
und dementsprechend mit partiellem Lungenkollaps begnügen. Die 
Ansicht, dass in einzelnen Fällen eine ausgedehnte Plastik notwendig 
ist, schliesst natürlich nicht die Existenzberechtigung auch kleinerer 
extrapleuraler Thorakoplastiken aus. Jede Art des Vorgehens hat für 
sich ihre Berechtigung, sofern sie individuell begründet ist. Aber auch 
ein kleiner Eingriff muss richtig gelegt, d. h. so gestaltet werden, dass 
die kranke Partie direkt betroffen wird und breit zum Kollaps kommt. 
Auf einige Fehler, die hier unterlaufen können, komme ich noch weiter 
unten zu sprechen. Im übrigen kann diese häufig schwer zu ent- 
scheidende und noch im Flusse befindliche Frage nicht mit wenigen 
Worten abgetan werden. In Praxi ist, um zur richtigen Entschliessung 
zu kommen, die Sachlage in jedem einzelnen Falle aufs neue zu 
studieren. 
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Der ausgedehnten Plastik haften Gefahren an. 

Es kommt begreiflicherweise relativ häufig zu einer /nfektion des 
Wundgebietes unter dem grossen, lange Zeit zurückgeschlagenen Lappen. 
Daher betont Friedrich die Notwendigkeit, den Wundsekreten durch 
passende Drainage genügenden Abfluss zu ermöglichen. Infektion des 
Wundgebietes kann ausserdem in einigen Fällen vielleicht darauf zu- 
rückgexührt werden, dass in der freigelegten, schwartig verdickten Pleura 
sich Keime fanden. Ich halte es für wahrscheinlicher, dass die Infektion 
sehr leicht aus nachfolgendem Grunde eintreten kann. Die durch die 
Rippenentnahme erweichte Brustwandpartie führt, wie sich aus den 
Darlegungen im allgemeinen Teil ergibt, flatternde Bewegungen aus, 
gleichsinnig dem Flattern des Mediastinums bei breit offenem chirurgi- 
schen Pneumothorax; sie folgt hierbei dem Zuge der inspiratorisch 
nach innen wandernden kollabierten Lunge. Wurde der Lappen all- 
seitig und ohne Drain umnäht und damit der Lunge fest angelegt, so 
muss er diese Bewegung ohne weiteres mitmachen. Liegt dagegen ein 
Drainrohr zwischen Lunge und Brustwandlappen, so wird die Inspi- 
rationsbewegung durch dieses Drainrohr hindurch Luft unter den Lap- 
pen saugen resp. exspiratorisch wieder vortreten lassen. Die Wund- 
höhle unter dem Lappen „atmet“. Damit ist die Gelegenheit gegeben, 
dass Wundsekrete, die nach aussen gelangten und mit Infektions- 
keimen beladen werden, zurückgesaugt werden. Ich sah diesen Vor- 
gang bei einer Patientin so unzweideutig und stark ausgeprägt, dass 
die beobachtenden Kollegen im ersten Augenblick meinten, es läge unter 
dem Lappen eine breite Lungenfistel vor, etwa infolge einer dorthin 
durchgebrochenen Kaverne. Die genaue Analyse (Pressen, Husten 
usw.), sowie der Verlauf erwiesen aber, dass diese Annahme, die sich 
einem jeden im ersten Augenblick aufdrängen musste, irrig war, und 
dass es sich eben nur um ein solches „Atmen‘‘ der Wundhöhle handelte. 
Auch in jenem Falle war eine Wundinfektion eingetreten. Ich möchte 
daher empfehlen, künftighin das wohl unvermeidliche Drainrohr mit 
einem Kondomventil zu versehen, im Sinne des Thiersch’schen Schlauches 
bei Empyemoperation. 

Für die fernere Ausbildung der ausgedehnten Plastik noch entschei- 
dender ist die Frage, wie die Todesfälle, die unter dem direkten Einflusse 
der Operation in den ersten Tagen auftreten, und die als Operations- 
todesfälle zu erklären sind, vermieden werden können. Es besteht kein 
Zweifel darüber, dass die Ursache dieser Operationstode nicht in 
einer primären Herzinsuffizienz, in einem operativen „Delirium cordis“ 
zu suchen ist, sondern in einer primären Ateminsuffizienz. Auch waren 
diese Todesfälle nicht erklärbar aus den schon vor der Operation 
vorhandenen Komplikationen. Nach der ausgedehnten Plastik verhalten 
sich die Patienten ähnlich, als bestände ein breit offener chirurgischer 
Pneumothorax. Ich verweise auf die Ausführungen im allgemeinen 
Teik: 

Die Atemstörungen entwickeln sich bei den einzelnen plastisch 
operierten Patienten nicht gleichmässig rasch, kommen auch nicht zu 
gleicher Höhe. Die verschiedenen Faktoren, welche die Störung und 
deren Kompensationsmöglichkeit beeinflussen, sind von Fall zu Fall 
verschieden; sie bleiben besonders dort aus, wo feste Schwarten das 
Mediastinum fixierten und auch die paradoxe Bewegung der kollabie- 
renden Lunge hinderten. Der beste Ausgleich der postoperativen Stö- 
rungen liegt daher in zweckmässiger Anwendung des Druckdifferenz- 
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verfahrens. Das Auflegen einer kleinen Überdruckmaske beeinflusst 
das Operationsgebiet in keiner Weise. Da, wie gesagt, die Atemstörun- 
gen sich nur langsam zu der gefahrbringenden Höhe steigern, so dürfte 
es genügen, stets nur zeitweise unter Druckdifferenz atmen zu lassen. 
Mit der Angewöhnung des Kranken an die neue Atemlage und mit 
Konsolidierung der Narben treten die Schwierigkeiten der Atmung 
zurück. i 

Es ist endlich wichtig, den Verband der eigenartigen Situation 
entsprechend zu gestalten. Ich muss hier auf die breitere Schilderung, 
die ich anderen Orts gab, verweisen. (Die ausgedehnte extrapleurale 
Thorakoplastik. Beiträge z. KI. d. Tub. XII, Heft 1.) 


Die gesammelten Erfahrungen haben auch darüber belehrt, in 
welcher Richtung man bestrebt sein muss, die lästigen dauernden Fol- 
gen der Erweichung der Thoraxwand zu vermeiden, ferner, wie durch 
passendere Technik der erstrebte Erfolg zu bessern ist. 

Als dauernde Folge des Eingriffes tritt, wie dieses von den Schede- 
schen Plastiken bekannt ist, eine Thoraxdeformität auf, die sich, je 
nach Grösse des Eingriffes, wechselnd gestaltet. Eine solche Deformität 
ist, sobald man einen wirklich ausgedehnten Kollaps der Lunge er- 
strebt, eine selbstverständliche Begleiterscheinung des Eingriffes. 
Ernstere Schädigung haben die Patienten im allgemeinen hierdurch 
nicht erlitten. Dagegen war sehr lästig, dass infolge der ausgedehnten 
Entfernung des Periostes eine totale Lungenhernie entstand, die bei 
der Atmung hin und her flottierte. Hierdurch wird ausserdem die er- 
strebte Ruhigstellung der kollabierten Lunge guten Teils illusorisch 
gemacht. Ich halte es daher für dringend wünschenswert, das Periost 
sorgfältig zu schonen, damit nachmalig eine Rippenneubildung in pas- 
sender Lage eintreten kann. Abbildung No. 1 (pag. 70) zeigt die 
Art und Weise, wie hierbei vorgegangen werden sollte. Weiterhin er- 
wies in der Tat auch eine andere, von Sauerbruch bei einem meiner 
Patienten ausgeführte Plastik die Möglichkeit, sowohl das Brustwand- 
flattern wesentlich einzuschränken, wie auch die obersten Thoraxpartien 
genügend in Kollaps zu bringen. : 

In einer experimentellen Arbeit, die demnächst noch ergänzt wird, 
berichtet Eden über einschlägige Tierversuche und technische Vor- 
schläge. So wäre es z. B. meines Erachtens zu versuchen, den Rippen 
nur ein mittelgrosses Stück auf der Höhe der Biegung zu entnehmen. Mit 
einem geeigneten Instrumente könnten nun die restierenden Stümpfe 
sowohl an ihren Ansatzstellen, wie auch in ihrem Verlaufe subperiostal 
eingeknickt werden. Diese mobilisierten Rippenstümpfe würden nun 
durch einen geeigneten Verband medianwärts zu verlagern sein, so dass 
die kranke Lunge dann unter einem stark eingedellten Thoraxpanzer 
nicht nur zum Kollaps, sondern auch zu weitgehender Ruhigstellung 
gebracht werden könnte. 

Natürlich darf dieses Festerwerden der Brustwand nicht geschehen 
auf Kosten des Lungenkollapses und auf Kosten der Ruhigstellung 
der Lunge. Man meidet dann zwar leicht eine unerwünschte Lungen- 
hernie, verzichtet aber auf eine ausgedehnte extrapleurale Thorako- 
plastik und erreicht nur eine teilweise Entspannung der Lunge. Diese 
prinzipiell differenten Dinge sollten im Interesse einer klaren Diskus- 
sion auseinander gehalten werden. Sobald man z. B., etwa nach dem 
Vorschlage von Turban, eine mehr oder weniger breite Partie der Mitte 


1910, II Prof. Dr. Brauer, Chirurg. Behandl. der Lungenkrankheiten 91 


der Rippen und nicht ihren Enden entnimmt, restieren vordere und 
hintere Rippenstümpfe. Werden diese während der Operation nicht 
energisch eingeknickt, so halten sie die adhärente Lunge, wie ich dieses 
kürzlich leider sehen konnte, breit ausgespreizt und hindern damit den 
Lungenkollaps so beträchtlich, dass von einer wirklichen Lungenkollaps- 
therapie und ihrem Resultate kaum noch gesprochen werden kann. Ge- 
denkt man die seitherige Form der Plastik zur Minderung der Gefahr 
weniger ausgedehnt zu machen, so mindere man zunächst die Zahl 
der zu resizierenden Rippen und führe den Eingriff lieber zweizeitig aus. 
Die in Angriff genommenen Rippen: aber müssen entweder in ihrer 
ganzen Ausdehnung entfernt werden, oder es muss wenigstens der 
vordere oder hintere Abschnitt der Rippe mit herausgenommen werden. 

Ob es jemals technisch möglich sein wird, durch Plastik den Kol- 
laps und die Ruhigstellung der Lunge so ideal durchzuführen, wie es 
bei einem richtig dosierten und wohlgelungenen Pneumothorax er- 
reicht werden kann, ist zurzeit noch nicht zu entscheiden. 


Mein Urteil über die seitherigen Erfolge und Form der ausgedehn- 
ten Thorakoplastik bei Lungentuberkulose möchte ich wie folgt zu- 
sammenfassen: 

Schon die mangelhafte Ruhigstellung und der unvollkommene 
Kollaps der Lunge haben sich mehrfach sehr nützlich erwiesen. Einige 
Kranke, die an sich auf das äusserste durch ihre schwere Lungentuber- 
kulose gefährdet waren, wurden weitgehend gebessert. Es ist somit 
vollauf berechtigt, unter gegebenen Umständen auch weiterhin Lungen- 
kollapstherapie durch eine extrapleurale Plastik zu treiben. Je nach 
Lage des Falles, wird entweder nur eine kleinere oder eine ausgedehn- 
tere extrapleurale Plastik geboten sein. 

Die Technik der ausgedehnten Plastik muss allerdings durchgrei- 
fend geändert werden, denn unverkennbar haften der seitherigen Form 
sowohl direkte Operationsgefahren, als auch nachmalige, nicht unbe- 
trächtliche Nebenwirkungen an. Beide Nachteile lassen sich durch 
geändertes Vorgehen in weiten Grenzen bessern. Ich bin der Meinung, 
dass wir durch eine richtige Ausbildung der Operationsmethode (In- 
angriffnahme der oberen Abschnitte, knöcherne Eindellung der mittleren 
und unteren Abschnitte des Thorax) nicht nur unserem Ziel, Lungen- 
kollapstherapie zu treiben, näherkommen, sondern dass wir dieses Ziel 
auch erreichen werden unter geringerer Gefährdung des Kranken und 
unter weniger lästigen Nachwirkungen. 


Nun noch einige Worte zu der praktischen Stellung der inneren 
Mediziner und Chirurgen zur Lungenkollapstherapie. . 

Die Einleitung und Durchführung einer Pneumothoraxtherapie muss 
unbedingt in der Hand des internen Mediziners bleiben, und zwar 
gleichgültig, ob der einzelne sich für Punktionstechnik oder für das 
Schnittverfahren entscheidet. Das rein Chirurgisch-Technische tritt bei 
diesem ganzen Vorgehen so weit in den Hintergrund gegenüber der 
schwierigen Indikationsstellung, der Beurteilung des Verlaufes und des 
endgültigen Resultates, dass es wohl kaum zu bezweifeln ist, dass der 
Internist auch den kleinen, die Behandlung einleitenden Eingriff auf 
sich nehmen muss. Die Lungentuberkulose in ihren Einzelheiten kli- 
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nisch exakt zu beurteilen, erfordert eine besonders sorgfältige Schulung 
und fortgesetzte Übung. 

Wenn eben möglich, sollte die Lungenkollapstherapie nicht in der 
allgemeinen Praxis, sondern in einer passenden Anstalt, besonders 
einer der Lungenheilstätten durchgeführt, zum mindesten aber dort 
eingeleitet werden. Bei ungestörtem Ablauf der Behandlung können 
die Nachpunktionen auch ausserhalb des Sanatoriums durchgeführt wer- 
den, vorausgesetzt, dass ein Röntgenapparat zur Verfügung steht und 
die äusseren Bedingungen es ermöglichen. 

Die exfrapleurale Thorakoplastik erfordert eine so weitgehende 
chirurgische Schulung, dass ihre Ausführung zweifellos dem Chirurgen 
zufällt. Wenn dieselbe auch kaum so schwierig ist, wie die Schedesche 
Plastik, aus der sie technisch erwuchs, so stellt sie doch derartige An- 
sprüche an chirurgische Übung und vor allem an Sicherheit der Asepsis, 
dass mit wenigen Ausnahmen die Internisten nicht berufen sein dürften, 
dieselbe auszuführen. Wenn aber irgendwo in der Chirurgie der Rat 
des Internisten das Messer des Chirurgen zu leiten hat, so ist es hier 
bei dieser Therapie, die den Überlegungen und dem praktischen Handeln 
der Internisten entsprang. Ob dem Kranken aus der gefahrvollen und 
entstellenden Operation ein entsprechender Nutzen erwächst, hängt 
nicht nur von der richtigen Indikationsstellung ab, sondern wesentlich 
auch von dem mechanischen Effekte, von der Lokalisation und der 
Ausdehnung des Eingriffes. 


Das Lungenemphysem. 


Wir kommen nun endlich zur Besprechung der praktischen Bedeu- 
tung derjenigen Operationen, die den Lehren von W. A. Freund ihre Ent- 
stehung verdanken, und deren Aufgabe es ist, durch Eingriffe am 
knöchernen Thorax den Atemtypus zu ändern, also den Atemmechanis- 
mus rein funktionell zu beeinflussen. 

Diese Operationen erstreben die Behandlung der begin- 
nenden Phthise durch Erweiterung und Mobilisierung der oberen 
Thoraxapertur, sowie die Beeinflussung des chronischen 
Lungenemphysems durch Inangriffnahme der zweiten bis etwa 
sechsten Rippe einer- oder beiderseits. 

Beginnen wir mit dem letzteren, als demjenigen Eingriffe, der 
theoretisch und praktisch der besser fundierte ist. 


Wir können die Freundschen Lehren nicht betrachten, ohne nicht 
wenigstens im kurzen Überblick die übrigen modernen Anschauungen 
der Pathogenese des Emphysemes zu bringen. 

Vor allem bedürfen die Ausführungen Hofbauers eingehenderer 
Berücksichtigung, da auch dessen, zunächst theoretischen Studien eine 
wichtige therapeutische Massnahme erneute Beachtung dankt. 

` Eine eingehendere Orientierung geben die zusammenfassenden Dar- 
stellungen von F. A. Hofmann, Tendeloo, Freund, Hofbauer, Bohr, 
Zinn und Pässler. 

Die Ansichten über die Pathogenese des chronischen substantiellen 
Lungenemphysemes stehen im wesentlichen unter dem Einflusse nach- 
stehender Lehren. 
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Die histologischen Untersuchungen haben an den elastischen Fasern 
emphysematöser Lungenteile keine anatomischen Veränderungen be- 
obachten lassen, die man als Ursache des Emphysemes, resp. als 
Ursache des Elastizitätsverlustes der emphysematösen Lunge betrach- 
ten könne (Tendeloo). Daher musste immer wieder auf mechanische 
und funktionelle Momente zurückgegriffen werden. Diesen Momenten 
kommt zweifellos eine wichtige Bedeutung zu. So fasst Tendeloo, auf 
Grund sehr eingehend begründeter Überlegungen, das chronische Lun- 
genemphysem der Hauptsache nach als eine durch in- und exspirato- 
rische Faktoren bedingte Dehnungsatrophie des Lungengewebes auf. 

W. A. Freund, auf dessen Lehre wir detaillierter eingehen müssen, 
vertritt die Ansicht, dass bei vielen Fällen chronischen Lungenemphy- 
sems, welche mit starrer Dilatation des Thorax einhergehen, eine 
anatomische Thoraxanomalie das primäre Moment darstellt. Nach 
ihm ist der charakteristische, emphysematöse Thorax nicht die Folge 
primärer Lungenanomalien, sondern umgekehrt das Emphysem ist die 
Folge der starren Dilatation des Brustkorbes. Er fand gelegentlich schon 
bei jugendlichen Leuten, häufiger bei dem voll ausgebildeten fass- 
förmigen Thorax eine faserige Entartung einiger Rippenknorpel. Die 
veränderten Rippen verlieren ihre Elastizität, erfahren eine Volumszu- 
nahme und bedingen dann hierdurch ein Starrwerden des Thorax in 
dauernder Inspirationsstellung. Der krankhafte Prozess an den Rippen- 
knorpeln könne partiell oder von oben nach unten zu fortschreitend 
auftreten. Da es in letzteren Fällen auch zu einer Erweiterung der 
unteren Thoraxapertur käme, so würden die Ansatzstellen des Zwerch- 
felles voneinander entfernt und hierdurch die normale Zwerchfellwölbung 
abgeflacht. Infolgedessen geselle sich dann eine charakteristische Afro- 
phie des abnormen gespannten Zwerchfells der Thoraxanomalie hinzu. 

Folgerichtig ergibt sich aus diesen Überlegungen der Vorschlag, 
dem rein mechanischen Momente durch mechanische Massnahmen zu 
begegnen. Die Lehre Freunds umschliesst also zwei Punkte, einer- 
seits die Annahme einer primären Thoraxanomalie, andererseits den 
operativen Vorschlag, durch entsprechende Knorpelresektion, resp. 
Durchtrennung den Thorax wieder in eine normale Stellung zu ver- 
bringen und ihm die verloren gegangene respiratorische Funktion er- 
neut zu sichern. 

Die Diskussion dieser Anschauungen hat bald über die eigen- 
artige theoretische Auffassung Freunds hinausgegriffen und es der 
Überlegung anheimgegeben, den starren Thorax überhaupt in An- 
griff zu nehmen, möge derselbe nun die Ursache oder die Folge des 
Emphysems sein. Es entstand die Ansicht, dass ein fassförmiger 
Thorax durch seine Inspirationsstellung und Unbeweglichkeit an sich 
ein schädigendes Moment darstelle, dessen Beseitigung der Lungen- 
ventilation zugute kommen müsse, gleichgültig, ob die Thoraxano- 
malie die Ursache oder nur die störende Begleit- oder Folgeerscheinung 
des Emphysems wäre. 

Es unterliegt nach praktischen Erfahrungen keinem Zweifel, dass 
mit der Durchtrennung des zweiten, dritten und eventuell vierten Rip- 
penknorpels häufig eine Besserung der respiratorischen Funktion der 
oberen Thoraxapertur einsetzt. Man überzeugt sich schon auf dem 
Operationstische von der besseren Bewegung der vorher starren Rippen 
und bekommt öfters von dem Kranken die Angabe, dass er leichter 
atmen könne. Nach den literarischen Mitteilungen und den eigenen 
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Erfahrungen kann also ein Zweifel darüber nicht bestehen, dass der 
Eingriff zumeist einen deutlichen Anfangserfolg aufweist. Die Arbeits- 
fähigkeit der Patienten wurde gehoben, sie atmeten leichter und fühl- 
ten sich wohler. Bei längerer Beobachtung hat sich nun aber mehr- 
fach ein erneutes Festwerden des Brustkorbes durch Knorpelregene- 
ration angebahnt, und damit ist die Besserung teils wieder geschwun- 
den, zum Teil überraschender Weise aber doch bestehen geblieben. 
Ich sah dieses bei einem meiner Kranken, der vor dem Eingriffe erfolg- 
los im Krankenhause behandelt war. Der dauernde Erfolg beruht viel- 
leicht darauf, dass mit der Rippenresektion der ausgedehnte Thorax 
etwas zurückgesunken ist, vielleicht aber auch darauf, dass während der 
Zeit der besseren Lungenbewegung der vordem nicht zu bessernde 
Katarrh des Kranken ausheilen konnte. 

Auch wäre hier dem interessanten Gedanken Pässlers zu folgen, 
der da meint, dass der Eingriff Lungenpartien, die vorher nicht zur 
Verwendung kamen, und daher nicht abgenutzt wurden, nunmehr zum 
Atemgeschäft heranzieht. 

Das frühzeitige Wiederverknöchern hat zu verschiedenen technischen 
Vorschlägen geführt, die alle noch nicht endgültig zu beurteilen sind, 
da noch nicht genügend Erfahrungen vorliegen. Vor allem ist empfohlen 
worden, den Rippen grössere Knorpelstücke zu entnehmen. Von der 
günstigen Wirkung dieses eingreifenderen Vorgehens kann ich mich 
nach dem, was ich sah, nicht überzeugen. Es steigt mit der Länge des 
entnommenen Rippenknorpelstücks die Gefahr, die Pleura zu verletzen 
und, sei es mit, sei es ohne Pneumothorax, zu infizieren. Anscheinend 
bedingt die Resektion eines zu breiten Rippenstückes auch Störungen 
des Atemmechanismus, deren Bedeutung für den Emphysematiker noch 
nicht voll zu übersehen sind, so z. B. eine paradoxe Bewegung der 
erweichten Partie und damit eine mehr oder weniger weitgehende Ein- 
engung der Atemfläche. 

Ich möchte folgendes Vorgehen in Erwägung geben: Aus den in 
Angriff zu nehmenden Rippen ist subperiostal, event. mit einem gegen 
ein breites Elevatorium schneidenden Doppelmesser, ein etwa 1!/, cm 
langes Stück zu entnehmen. Nunmehr möge das Rippenperiost über die 
beiden Rippenstümpfe so gelagert werden, dass die Aussenflächen der 
beiden Periostlappen einander zugekehrt sind. Man darf erwarten, dass 
auf diese Weise ein Wiederzusammenheilen der getrennten Stücke nicht 
stattfindet; eventuell könnte ja noch aus der Nachbarschaft, wie dieses 
Seidel angibt, Gewebe zwischen die beiden Knochenenden hereingelagert 
werden, damit die Bildung einer „Pseudarthrose‘“ auch hierdurch 
gefördert werde. 

Meines Erachtens sind wir berechtigt, bei denjenigen Fällen chro- 
nischen Lungenemphysems, bei denen wir eine von anatomischer Knor- 
pelveränderung begleitete starre Thoraxdilatation finden, bei denen 
die im einzelnen Falle verfügbare interne Therapie sich nutzlos erwies, 
und bei denen noch nicht allzu schwere Herzkomplikationen vorliegen, 
den Freundschen Eingriff in Erwägung zu ziehen, ganz unabhängig 
von unserer Stellung der Freundschen Theorie gegenüber. 

Wie bereits vorher gesagt, können wir aber die Freundsche Lehre 
nicht mehr diskutieren, ohne nicht der in manchen Punkten entgegen- 
stehenden Ansichten Hofbauers zu gedenken. 

Hofbauer legt für die Pathogenese des Emphysems das Schwerge- 
wicht nicht auf die anatomischen Änderungen des Brustkorbes, resp. der 
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Lunge. Er erklärt die Entstehung des Emphysems wie folgt: Mit jeder 
Anregung zu tieferer Inspiration trete eine gewisse Blähung der Lungen 
deswegen auf, weil der durch aktive Muskelkraft ausgeführten Einatem- 
bewegung nicht eine entsprechend aktive Exspiration gegenüberstehe, 
denn bei letzterer Bewegung kämen Muskelkräfte gewöhnlich nicht zur 
Wirkung, vielmehr stelle nur der langsam wirkende elastische Zug der 
Lunge den Hauptfaktor dar. Mit dem Eintreten irgendeiner Ursache einer 
Dyspnoe werden daher die Inspirationsbewegungen immer kraftvoll aus- 
geführt, zur Ausatmung wird aber nicht die nötige Zeit verbleiben und 
damit allmählich ein akuter oder chronischer Blähungszustand der Lun- 
gen geschaffen. Oskar Bruns, der den Überlegungen und Beobachtungen 
Hofbauers eingehender nachgegangen ist, hat dessen Anschauungen 
an der Hand eigener Untersuchungen in einer im Druck befindlichen 
Arbeit, kritisiert. (Berl. klin. Wochenschr.) 

Man mag zu dieser Theorie sich stellen, wie man will, eine 
Befruchtung erfuhr unsere Therapie auch durch diese Überlegun- 
gen, denn Hofbauer zog konsequenterweise den Schluss, die Ex- 
spiration bei diesen Patienten ausgiebiger zu gestalten. In der Über- 
legung, dass es leichter sein müsse, das weiche Zwerchfell zu beein- 
flussen, als wie den starren Thorax, konstruierte Hofbauer einen von den 
bisher üblichen Atemapparaten abweichenden Apparat, dessen Aufgabe 
es ist, zunächst instrumentell den Bauchmuskeln, als den auxiliaren Ex- 
spirationsmuskeln, durch Übung eine erhöhte Wirksamkeit zu geben 
und hierdurch das Zwerchfell in der Exspirationsphase höher in den 
Brustkorb zu drängen. Unzweifelhaft liegt in diesem Vorgehen eine 
Berechtigung. Seitdem ich, angeregt durch die genannten Ausführungen, 
sorgsam die Patienten mit chronischer Bronchitis und Emphysem dar- 
aufhin beobachtet habe, sah ich wiederholt das von Hofbauer geschil- 
derte unzweckmässige Verhalten der Bauchmuskeln, d. h. die unge- 
nügende Mitarbeit der Bauchpresse bei der Ausatmung. Die Kranken 
zogen inspiratorisch den Leib ein, liessen ihn mit der Exspiration vor- 
fallen und waren nicht in der Lage, ihre Atemmuskeln soweit zu be- 
herrschen, um bewusst diesen falschen Mechanismus umzuschalten. 
Wir haben daher an der Klinik jedenfalls eine systematische Behand- 
lung unserer Emphysemkranken mit dem Hofbauerschen Apparat in die 
Wege geleitet und werden uns davon zu überzeugen suchen, ob diese 
Änderung des Atemtypus auf unblutigem Wege gleiche Resultate oder 
bessere erzielt, wie die Freundsche Änderung auf blutigem Wege. 
Recht wohl möglich wäre aber auch ein kombiniertes Vorgehen, da 
beide Massnahmen an verschiedener Stelle einsetzen, Freund mit der 
Operation am starren Thorax, Hofbauer mit dem Apparate zur Ver- 
stärkung der Bauchatmung am Abdomen und damit indirekt am 
Zwerchfell. 

Auf die vierte der modernen Lehren über die Entstehung des 
chronischen Emphysems, die Lehre Bohrs, gehe ich in dem Zusammen- 
hange unserer Überlegungen, die wesentlich von dem Bestreben ge- 
leitet sind, therapeutische Massnahmen darzustellen, nicht ein. Es sei 
nur der Vollständigkeit halber erwähnt, dass Bohr, auf Grund von 
Untersuchungen mittels sehr präzise durcharbeiteter spirometrischer 
Methodik, zu der Anschauung kommt, dass bei allen Zuständen, welche 
die Lungenfunktion in erhöhtem Masse anregen, die Mittelkapazität 
der Lungen zunehme, und dass das Emphysem im wesentlichen aus einer 
reflektorischen Hemmung der Exspiration resultiere. 
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Die beginnende Lungentuberkulose. 


Der zweite therapeutische Vorschlag, der den Studien Freunds 
und seiner Mitarbeiter erwuchs, besteht in Chondrotomie des 
erstenRippenknorpelsbeibeginnenderLungentuber- 
kulose zwecks Mobilisierung und besserer Konfiguration der oberen 
Apertur. 

Während wir den vorgenannten Eingriff bei Emphysem im 
weiteren Verlaufe eher in erweiterter Indikation vor uns sehen, sind 
diesem letztgenannten Eingriffe gegenüber sehr gewichtige und wie 
mir scheint, berechtigte Bedenken erwachsen; ganz abgesehen davon, 
dass auch hier die theoretische Begründung nicht so „sicher‘‘ ist, wie 
es von manchen Schülern Freunds behauptet wird. Immerhin danken 
wir auch diesem Vorschlage — mag das endgültige Urteil dereinst lauten 
wie es will — schon jetzt eine Fülle interessanter Anregung und wich- 
tiger Beobachtung, die es angebracht erscheinen lassen, in kurzen 
Zügen den heutigen Stand der Frage darzulegen und auch in Zukunft der 
Frage grösste Aufmerksamkeit entgegenzubringen. 

Freund hat im Jahre 1859 in seiner grundlegenden Bearbeitung der 
Thoraxanomalien der Ansicht Ausdruck gegeben, dass bei zahlreichen 
jugendlichen, hereditär besonders belasteten Phthisikern sich eine ab- 
norme Kürze eines oder beider erster Rippenknorpel finde. Die Folge 
dieser Verkürzung sei eine Stenosierung, sowie eine für die Lungenspitze 
ungünstige Einstellung der oberen Thoraxapertur. Die verkürzten Rip- 
penknorpel seien zudem verknöchert, so dass als weitere Folge eine 
Störung der respiratorischen Torquierung des ersten Rippenknorpels 
und damit auch eine funktionelle Schädigung‘ der oberen Thoraxapertur 
entstände. Die Unmöglichkeit genügender respiratorischer Lüftung der 
Lungenspitze, sowie der Druck des verengten starren Rippenringes be- 
günstigen, wie Freund meint, die Entstehung der Lungenspitzentuber- 
kulose. 

Diese Anschauungen und Befunde, die für die Frage der Disposition 
der Lungenspitze für Tuberkulose bedeutungsvoll erscheinen müssen, 
sind alsdann wesentlich gefördert durch die Untersuchungen von Hart, 
welch letzterer auf Grund seiner Studien den Satz aufstellte, dass nicht 
allein die allgemeine Einengung, sondern besonders auch die Formver- 
änderung der oberen Thoraxapertur wichtig sei, indem gerade die räum- 
liche Beeinträchtigung der seitlich hinteren Aperturausbuchtungen, in 
denen die Lungenspitze sich entfaltet und bewegt, der Aperturstenose 
folge. Die von Schmorl entdeckte subapikale Lungenfurche und die 
Birch-Hirschfeldschen Befunde einer Verkümmerung des Bronchus api- 
kalis posterior, sowie die gelegentlich an dieser Stelle zu findende pri- 
märe Bronchialschleimhauttuberkulose werden in Zusammenhang mit 
den vorgenannten Anschauungen gebracht. 

Die Stenose der oberen Apertur schaffe aber nicht nur die Ge- 
legenheit zur ersten Ansiedelung der Tuberkellbazillen, sondern be- 
wirke auch durch eine Schwächung der natürlichen Widerstandskraft 
des Lungengewebes die Gelegenheit zur Progression der Erkrankung. 
Hart hat dieses in dem Ausdrucke der „mechanischen Disposition der 
Lungenspitze zur tuberkulösen Phthise“ zusammengefasst. 

Im Verein mit Harras lenkte Hart weiterhin die Aufmerksamkeit 
auf eine erworbene Anomalie, die asymmetrische Stenose der oberen 
Thoraxapertur infolge primärer Skoliose der obersten Brust- und der 
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Halswirbelsäule. Endlich sollen im späteren Leben eintretende Ver- 
knöcherungsprozesse am Knorpel der ersten Rippe zwar keine De- 
formität, wohl aber eine funktionelle Schädigung der Spitzenpartie be- 
dingen und auch. hierdurch die Entstehung einer Tuberkulose be- 
günstigen. 

Es lag nahe, die im vorstehenden kurz skizzierten, von den Autoren 
in ausführlichen und mühsamen Untersuchungsreihen geschilderten Ano- 
malien und die von ihnen angenommenen schädlichen Folgen dadurch 
operativ zu beseitigen, dass man durch Chondrotomie die Stenose behob 
und die beeinträchtigten Lungenabschnitte einer besseren ıespiratori- 
schen Bewegungsmöglichkeit entgegenführte; besonders, da man bei 
ausgeheilter Spitzentuberkulose auffallend häufig eine spontane Ge- 
lenkbildung am Knorpel der ersten Rippe fand. Der Vorschlag ist, 
soweit die Literatur zu urteilen erlaubt, bislang nur in einer beschränkten 
Zahl von Fällen (Kausch, Seidel u. a.) zur praktischen Ausführung 
gekommen. 

Es haben sich alsbald diesem Vorgehen theoretische und prak- 
tische Bedenken entgegengestellt. Zunächst bedarf es, zur Begründung 
der angenommenen Wechselbeziehungen zwischen den von den Autoren 
einwandsfrei geschilderten Veränderungen und der angeblich‘ unter dem 
Einflusse dieser Veränderungen sich lokalisierenden Lungenspitzentuber- 
kulose, doch noch weit grösserer klinischer Untersuchungsreihen, sowie 
anatomischer Beobachtungen an nicht tuberkulös erkrankten Patienten. 
Die benigne Spitzentuberkulose mit ihren Narben stellt einen so häu- 
figen Befund dar, dass nur bei sehr grossen Untersuchungsreihen hier 
etwas erschlossen werden kann. Klinisch ist der wissenschaftlich exakte 
Beweis, dass im Einzelfalle die Lungenspitze gesund ist, oder leicht 
erkrankt ist, oft sehr schwierig. Es unterliegt gar keinem Zweifel, dass 
eine wirkliche Frühdiagnose einer Lungenspitzenerkrankung namentlich 
dann, wenn der initiale Prozess nicht wandständig ist, recht schwierig 
sein kann, dass eine solche Erkrankung sich uns einerseits der Diagnose 
zu entziehen vermag, und dass andererseits leicht physikalische Ver- 
änderungen, die gewichtige Verdachtsmomente abgeben können, uns 
häufig durchaus nicht befähigen, wirklich präzise die Behauptung der 
initialen Erkrankung wissenschaftlich zu verteidigen. 

Die Entstehung einer Lungentuberkulose hängt von so vielen Fak- 
toren ab; die Frage, inwieweit eine Stenose der oberen Apertur das 
primäre ist oder sekundär durch bereits vorhandene Lungenanomalien 
bedingt ist, ist oft so unsicher und schwierig, dass man sicherlich hier 
nicht zurückhaltend genug urteilen kann. Auch gestatten unsere Be- 
obachtungen noch keineswegs, aus den Birch-Firschfeldschen Befunden, 
wie aus der Schmorlschen Lungenfurche weitgehendere Rückschlüsse 
auf die Entstehung der Lungentuberkulose zu ziehen. Bei der Leich- 
tigkeit, mit der uns heutzutage das Röntgenbild über das Verhalten 
der Rippenknorpel orientiert, bei der Häufigkeit der Veränderungen 
an. der ersten Rippe, bei der spontanen Heiltendenz der Spitzentuberku- 
lose u. a. m., können wir die zweifellos sehr anregenden klinischen und 
- ätiologischen -Deduktionen der genannten Autoren nicht ohne. grösste 
Vorsicht aufnehmen. 
> Wir sehen somit schön die Annahme, dass die Lungenspitzentuber- 
“kulose als Folge ‘der Anomalie der oberen Thoraxapertur entstehe, nicht 
so fest begründet, wie wünschenswert; erst recht scheint die therapeu- 
„tische Konsequenz zu ‚berechtigten Zweifeln anzuregen. ‚Der Eingriff 
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der Chondrotomie an der ersten Rippe ist bei der Nähe der grossen 
Venenstämme auch bei bester Technik als nicht ganz ungefährlich zu 
betrachten. Die Nachbarschaft des Plexus hat in einigen Fällen zur 
Entstehung von Schmerzen in dem betreffenden Arme Veranlassung 
gegeben. Der mechanische Effekt der Chondrotomie für die respira- 
torische Beweglichkeit der Lungenspitze ist endlich bei der ganzen 
Konfiguration der oberen Thoraxapertur kein grosser. 

Selbst aber, wenn wir annehmen wollten, dass sowohl die theore- 
tischen Anschauungen, wie die dem Eingriffe zugeschobenen mecha- 
nischen Folgen zu Rechte beständen, so müssten wir gegen den Eingriff 
doch gewichtige Bedenken noch anderer Art gelten lassen. Tendeloo hat 
die Frage eingehend diskutiert und hervorgehoben, dass selbst dann, 
wenn die primäre Lokalisation der Lungentuberkulose in der Lungen- 
spitze der Stenose der oberen Apertur ihre Entstehung tatsächlich ver- 
danken würde, es deswegen noch lange nicht berechtigt wäre, nun von 
der Lösung dieser Stenose einen wesentlichen therapeutischen Erfolg zu 
erwarten, denn die Entstehung der Lungentuberkulose und ihre nach- 
malige Ausbreitung oder Heilung sind in vielen Punkten verschie- 
denen Gesetzen unterworfen. Der lesenswerte Aufsatz mit seinen zahl- 
reichen gewichtigen Überlegungen mahnt uns zweifellos, zunächst dem 
Vorschlage der Chondrotomie gegenüber sich noch abwartend zu ver- 
halten. 


Wir sind damit am Schlusse unserer heutigen Ausführungen. 

Es war mein Bestreben, neben das Tatsächliche und das objektiv 
zu beobachtende Resultat, die gedankliche Durcharbeitung, die prin- 
zipiellen Voraussetzungen und die kritische Begründung unserer Mass- 
nahmen zu stellen. Nur durch eine scharfe Formulierung prinzipieller 
Anschauungen werden wir die Diskussion über manche noch strittige 
Frage in klare Bahnen zwingen, uns schützen vor der die Diskussion 
medizinischer Probleme oft so unfruchtbar gestaltenden „Paraphasie der 
Kongresse“, 
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— 21. Bruns Oskar, Über Folgezustände des einseitigen Pneumothorax. Brauers 
Beitr. zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XII. H. 1. — 22. Daus S., Historisches 
und Kritisches über künstlichen Pneumothorax bei Lungenschwindsucht. Therapie 
der Gegenwart. Mai 1909. — 23. Dreyer, Vergleichende experimentelle Unter- 
suchungen über das Über- und Unterdruckverfahren. Chir. Kongress 1908, S. 146. 
— 23a. Dreyer und Spannaus, Vergleichende exper. Untersuch. über die Physio- 
logie des Über- und Unterdruck-Verfahrens. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 6U. Heft 1/2. 
— 24. Forlanini, Versuche mit künstlichem Pneumothorax bei Lungenphthise. 
Münch. med. Wochenschr. 1894. No. 15. — 25. Forlanini, Zur Behandlung der 
Lungenschwindsucht durch künstlich erzeugten Pneumothorax. Deutsche med. 
Wochenschr. 1906. No. 35. — 26. Forlanini, Die Indikationen und die Technik 
des künstlichen Pneumothorax bei der Behandlung der Lungenschwindsucht. 
Therapie der Gegenwart. November und Dezember 1908. — 27. Fränkel A., 
Spezielle Pathologie und Therapie der Lungenkrankheiten. Berlin-Wien 1904. — 
28. Freund, Thoraxanomalien als Prädisposition zu Lungen-Phthise und -Emphy- 
sem. Berl. klin. Wochenschr. XXXIX, p. 1 u. 29. 6. u. 15. Januar 1902. — 2%. 
Freund, Über die Beziehungen gewisser geheilter Lungenphthisen zur Gelenk- 
bildung am ersten Rippenknorpel. Berl. klin. Wochenschr. XXXIX, p. 774. 18. Aug: 
1902. — 30. Freund, Die Beziehungen der Heilungsvorgänge gewisser Formen 
der Lungenphthise zur Gelenkbildung am ersten Rippenringe. Therapeutische 
Monatsschrift XVI, p. 277. Juni 1902. — 31. Freund, Über primäre Thorax- 
anomalien, speziell über die starre Dilatation des Thorax als Ursache eines 
Lungenemphysems. Berlin (Karger), 1906, p. 28. — 32. Freund, Zur operativen 
Behandlung gewisser Lungenkrankheiten insbesondere des auf starrer Thorax- 
dilatation beruhenden alveolären Emphysems. Zeitschr. für experimentelle Pathol. 
und Therapie, III, p. 479. 1906. — 33. Freund, Beiträge zur Behandlung der tuber- 
kulösen Lungenphthise und des alveolären Emphysems durch operative Mobili- 
sation des in der oberen Apertur stenosierten und des starrdilatierten Thorax. 
Münch. med. Wochenschr. LIV, p. 2369. 26. November 1907. — 34. Friedrich, 
Über neuere Versuche an der Tierlunge und über Lungenoperationen am Menschen, 
insbesondere über die Erfolge der operativen Pleuro-Pneumolysis bei einseitiger 
kavernöser Lungentuberkulose. Sitzungsbericht der Gesellsch. zur Beförder. des 
pamen Naturw. Marburg. Juli 1908. — 35. Friedrich, Die operative Beein- 
lussung einseitiger Lungenphthise durch totale Brustwandmobilisierung und Lun- 
uni Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 87. — 36. Friedrich, Die operative 
rustwand-Lungenmobilisierung (Pneumolysis) zwecks Behandlung einseitiger Lun- 
genphthise. Med. Klinik. 1908. No. 33. — 37. Friedrich, Über Lungenchirurgie, 
insbesondere über die neueren chirurgischen Heilbestrebungen bei Emphysem und 
Tuberkulose. Münch. med. Wochenschr. 1908. No. 47 u. 48. — 38. Friedrich, 
Weitere Fragestellungen und Winke für die operative Brustwand-Lungenmobilisie- 
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rung. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. 100. — 39. Friedrich, Die Chirurgie 
der Lungen. Arch. f. klin. Chir. Bd. 82. H. 4. — 40. Garre, Über den operativen 
Verschluss von Lungenfisteln. Deut. med. Wochenschr. 1904. S.532. — 41. Garré 
und Quincke, Grundriss der Lungenchirurgie. Gust. Fischer, Jena 1903. — 42. 
Garré, Über die Naht von Lungenwunden. Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 77. H. 1. 
1905. — 43. Garré, Die chirurgische Behandlung der Lungenkrankheiten. Mitteil. 
a. d. Grenz. Bd. 9. S. 322. — 44. Gerhardt, Über den Druck in Pleuraexsudaten. 
Archiv für exsp. Phatologie u. Pharmak. 1908. — 45. Grätz, Der Einfluss des 
künstlichen Pneumothorax auf die tuberkulöse Lunge. Brauers Beitr. zur Klinik 
der Tuberkulose. Bd. 10. H. 3. — 46. v. Hansemann, Einige Bemerkungen über die 
Stenose der oberen Brustapertur und ihre Beziehung zur Lungenphthise. Berliner 
klin. Wochenschr. XLIV, p. 844. 8. Juli 1907. — 47. Harrass, Die Indikationen 
zur Chondrotomie bei Lungenspitzentuberkulose im Lichte neuer Untersuchungs- 
ergebnisse. Deutsche med. Wochenschr. 1908. 43. — 48. Hart, Thoraxanomalien 
und tuberkulöse Lungenphthise. Ergebnisse der wissenschaftl. Medizin 1909, 1. — 
49. Hart, Die Manubrium-Corpus-Verbindung des Sternum und die Genese der 
primären tuberkulösen Phthise der Lungenspitzen. Berl. klin. Wochenschr. XLIV, 
p: 842. 8. Juli 1907. — 50. Hart, Zur Frage der chirurgischen Behandlung der 

eginnenden tuberkulösen Lungenspitzenphthise. Münch. med. Wochenschr. LIV, 
p. 2176. 29. Oktober 1907. — 51. Hart, Die Beziehungen des knöchernen Thorax 
zu den Lungen und ihre Bedeutung für die Genese der tuberkulösen Lungenphthise. 
Beiträge zur Klinik der Tuberkulose, VII, p. 353. 1907. — 52. Hart, Die mechan. 
Disposition der Lungenspitzen zur tuberkulösen Phthise. Stuttgart 1906. — 53. Hof- 
bauer, Zur ‚Pathologie und Therapie des alveolären Lungenemphysems. Wiener 
med. Presse, XLVIII, p. 1670. 17. November 1907. — 54. Hofbauer, Zur opera- 
tiven Behandlung gewisser Lungenkrankheiten (Emphysem und Tuberkulose). 
Ztschr. f. exper. Pathologie u. Therapie, IV, 'p. 198, u. V., p. 63. 1907 u. 1908. — 
55. Hofbauer, Wann ist bei chronischen Lungenleiden (Emphysem, Tuberkulose) 
operative Behandlung indiziert? Mitteilungen aus den Grenzgebieten der. Medizin 
und Chirurgie. Bd. 18. H. 5. 1908. — 56. Hofmann, Welchen Anteil an der Aus- 
heilung der tuberkulösen Spitzenerkrankung nehmen die Gelenkbildung des Knor- 
pels. der ersten Rippe und die gelockerte Verbindung zwischen Manubrium 
und Corpus Sterni? ‘Münch. med. Wochenschr. LI, p. 299. 16. Februar 1904. — 
57. Jordan, Über Thoraxresektionen bei Empyemfisteln und ihre Endresultate. 
Beitr. zur klin. Chirurgie. Bd. 34. — 58. Karewski, Deutsche Klinik. Bd. 8. Vor- 
lesung 14. — 59. Kausch, Die Resektion des ersten Rippenknorpels wegen. be- 
u Lungenspitzentuberkulose. Deutsche med. Wochenschr. XXXIII, p. 2080. 
2. Dezember 1907. — 59a. Killian u. Brünings, Über die Behandlung von Fremd- 
körpern unter Bronchialstenosen. Zeitschr. für Ohrenheilkunde usw. Band 55, 
pag. 333. — 60. Kissling, Über Lungenbrand mit besonderer Berück- 
sichtigung der Röntgenuntersuchung und operativen Behandlung. Mitteil. aus 
den Hamburgischen Staatskrankenanstalten. Bd. VI. H. 1. — 61. Klemperer, Die 
chirurgische Behandlung. gewisser Formen von Lungenemphysem (Freundsche 
Operation). Therapie der Gegenwart, XLIX, p. 30. 1908. — 62. Küttner, Weitere 
Erfahrungen über Operationen in der freien Brusthöhle. Chirurgen-Kongress 1908, 
S. 137. — 63. Küttner, Demönstration von Patienten, die unter Druckdifferenz 
operiert wurden. ‘Allgem. med. Zentr.-Ztg. 1908. — 64. Landerer A., Die operative 
Behandlung der Lungentuberkulose. Münch! med. Wochenschr. 1902. — 65. Lemke, 
Pulmonary tuberculosis treadet with nitrogen injections. Journ. Americ. Assoc. 
1899. — 66. Lenhartz, Zur operativen Behandlung des Lungenbrandes. Mitteil. aus 
den Grenzgeb. Bd. 9. S. 338. — 67. Lenhartz, Chirurgen-Kongress 1907. Dis- 
kussion I. S. 66. — 68. Lenhartz, Diskussion Kongress für innere. Medizin 1908. 
S. 461. — 69. Lenhartz, Ebstein-Schwalbe, Handb. der prakt. Med. I. Bd. — 70. 
Lexer K., Therapeutische Versuche mit künstlichem Pneumothorax. Brauers Bei- 
träge zur Klinik der Tuberkulose. 1907. Bd. 8. H. 1. — 71. Mohr, Zur Pathologie 
und Therapie des alveolären Lungenemphysem. Berl. klin. Wochenschr. XLIV, 
p. 848. 8. Juli 1907. — 72. Mosheim K., Die Heilungsaussichten der Lungentuber- 
kulose ‘bei spontanem und, künstlichem Pneumothorax. Brauers Beiträge. zur 
Klinik der Tuberkulose. 1905. Bd. III. — 73. Most A., Über den heutigen Stand 
der chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose. Tuberkulosis VIII. No. 3. 
1909. — 74: Müller L., Operative Behandlung des Lungenemphysems: Zentralblatt 
für die 'Grenzgebiete der Medizin und Chirurgie. Bd. XI. No. 9. 1908. — 75. 
'Muralt  L. v, Über die Behandlung schwerer, einseitiger Lungentuberkulose mit 
künstlichem Pneumothorax (mit Illustrationen). Münch. med. Wochenschr. 1909. 
No.50. u. 51. — 76. Murphy, Surgery of the lung: The Journal-of the Americ. 
med. Assoc. July a. Aug. 1898. — 77. Murphy J. B., Surgery of the lung. 
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Chicago 1898. — 78. Pässler H., Über Lungenemphysem. Deutsche Klinik. Bd. XH. 
— 79. Pässler und Seidel, Beitrag zur Pathologie und Therapie des alveolären 
Lungenemphysems. Münch. med. Wochenschr. LIV, p: 1857. 17. Sept. 1907. 
— 80. Payr E., Chirurgie der Brust. Lehrb. d. Chir. v. Hohenegg. Berlin- 
Wien. 1907. — 81. Penzoldt, Über die Heilung des tuberkulösen Pneumothorax. 
Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. 84. 1905. — 82. Perthes, Zur opera- 
tiven Behandlung des chronischen Lungenabszesses. Deutsche Gesellsch. für 
Chirurgie. 1908. — 83. Perthes, Beiträge zur klin. Chirurgie. Bd. 20. — 84. 
Perthes, Thorax und Brustdrüse. Lehrb. d. Chir. von Wullstein u. Wilms. Jena 
1908. — 85. Quincke, Zur operativen Behandlung der Lungenabszesse. Berliner 
klin. Wochenschr. 1888. No. 18. — 86. Quincke, Über Pneumotomie bei Phthise. 
Mitteil. aus den Grenzgebieten. Bd. I. H. 2. Hier angeführt ein von Bier operierter 
Fall. — 87. Quincke, Über Pneumotomie. Mitteil. aus den Grenzgeb. Bd. 1. S.1. 
— 88. Quincke, Die chirurgische Behandlung der Lungenkrankheiten. Mitteil. aus 
den Grenzgebieten. Bd. 9. S. 305. — 89. Reineboth, Experimentelle Studien über 
die Wiederausdehnung der Lunge bei offener Brusthöhle, insbesondere nach 
Operation des Empyems. Habilitat.-Schrift. Halle 1897. — 89a. Robinson und 
Sauerbruch, Untersuchungen über d. Lungenexstirpation unter vergleich. Anwendg. 
beider Formen d. Druckdifferenzverf. D. Ztschr. f. Chir. Bd. 102. — 90. Sauerbruch, 
Zur Pathologie des offenen Pneumothorax u. die Grundlagen zu seiner Ausschal- 
tung. Mitteil. aus den Grenzgeb. der Med. und Chir. Bd. 13. H. 3. — 91. 
Sauerbruch, Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. Verhandl. des 
VI. internationalen Tuberkulose-Kongresses 1908 Washington. — 92. Sauerbruch, 
Die Bedeutung des Mediastinalemphysems in der Pathologie ‘des Spannungspneumo- 
thorax. (Lg.-Verletzungen nach Brustwandkontusion.) Bruns Beiträge zur klin. 
Chirurgie. Bd. 60. S. 450. — 93. Sauerbruch, Present Status of thorax-surgery. 
Vortrag auf der medical association Chicago 1908. — 94. Sauerbruch, Beitrag zur 
Resektion der Brustwand mit Plastik auf ‘die freigelegte Lunge. — 95. Saugmann, 
Über die Anwendung des künstlichen Pneumothorax in der Lungentuberkulose. 
Zeitschr. für Tuberkulose und Heilstättenwesen. 1908. Bd. XII. H. 1. — 96. 
Schlippe, Physikalische Untersuchungen bei der Anwendung des Magenschlauches. 
Deutsches Archiv für klin. Medizin. Bd. 75. — 97. Schmidt Adolf, Erfahrungen 
mit dem therapeutischen Pneumo- und Hydrothorax bei einseitiger Lungentuber- 
kulose, Bronchiektasen und Aspirationskrankheiten. Brauers Beiträge zur Klinik 
der Tuberkulose. Bd. 9. H. 3. — 98. Schlange, Chirurgen-Kongress 1907. Verh. 
S. 80. — 99. Seidel, Über ‘die Chondrotomie der 0. Rippe bei beginnender Spitzen- 
tuberkulose. 37. Kongress der Deutschen Gesellsch. für Chirurgie (Berlin, April 
1908) und Münch. med. Wochenschr. LV, p. 1321. 25. Juni 1908. — 100. Seidel, 
Bemerkungen zur Chondrektomie bei Emphysem infolge starrer Thoraxdilatation. 
Beiträge zur klin. Chirurgie LVIII, p. 808. 1908. — 101. Shingu-Kioto S., Beiträge 
zur Physiologie des künstlichen Pneumothorax und seine Wirkung auf die 
Lungentuberkulose. Brauers Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XI. H. 1. 
— 102. Späth, Beziehungen der Lungenkompression zur Lungentuberkulose. Würt- 
tembergisches Korresp.-Bl. Bd. 58. No. 15. 1888. — 103. Spengler Karl, Chirurg. 
und klimatische Behandlung der Lungenschwindsucht. Verhandl. der Naturforsch.- 
Versamml. Bremen 1890. — 104. Spengler Karl, Chirurgische und klimatische Be- 
handlung der Lungenschwindsucht und einiger ihrer Komplikationen. Bremen. 
Heinsius 1891. — 105. Spengler Karl, Über Thorakoplastik und Höhlendesinfek- 
tion bei Lungenphthise. Deutsche med. Wochenschr. 1903. — 106. Spengler 
Lucius, Über mehrere Fälle von geheiltem tuberkulösem Pneumothorax, verbunden 
mit gleichzeitiger Heilung der Lungentuberkulose in 4 Fällen. Zeitschr. für 
Tuberkulose und Heilstättenwesen 1901. H. 1—2. — 107. Spengler Lucius, Zur 
Chirurgie des Pneumothorax. Mitteilung über 10 eigene Fälle von geheiltem 
tuberkulösem Pneumothorax, verbunden in 6 Fällen mit gleichzeitiger Heilung 
der Lungentuberkulose. Beiträge zur klin. Chirurgie. Bd. XLIX. — 108. Spengler 
Lucius, Der Ablauf der Lungentuberkulose unter dem Einfluss des künstlichen 
Pneumothorax. III. Internat. Tuberkulose-Kongress zu Washington Sept.-Okt. 
1908. Ref. im Intern. Zentralbl. für die gesamte Tuberkulose-Forschung. III. Jahrg. 
H. 3. S. 143. — 109. Spengler Lucius, Der Ablauf der Lungentuberkulose unter 
dem Einfluss des künstlichen Pneumothorax. Korresp.-Bl. für Schweizer Ärzte. 
1909. No. 23. — 110. Stieda, Über die chirurgische Behandlung gewisser Fälle 
von Lungenemphysem. Münch. med. Wochenschr. LIV, p. 2375. 26. Nov. 1907. 
— 111. Tendeloo, Ursachen der Lungenkrankheiten. Bei Bergmann, Wiesbaden. 
1901. — 112. Tuffier, Pneumotomie pour dilatation des bronches. Société de 
chirurgie de Paris, Bd. XXXI, No. 24. 11. Juli 1905. — 113. Tuffier, L’ouverture 
de la plövre Sans-pneumothorax. Presse médicale 1906. — 114. Turban, Zur 
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ehirarelucken Behandlung der Lungentuberkulose. Berl. klin. Wochenschr. 1899. 
No. 21. — 115. Volhard, Über künstliche Atmung durch Ventilation der Trachea 
und eine einfache er zur rhythmischen, künstlichen Atmung. Münch. 
med. Wochenschr. 1908. No. 5. — 116. Weitz, Über den Druck in Pleuraergüssen. 
Deutsches Archiv für klin. Med. Bd. 92. S. 526. — 117. Wenckebach, Heilung des 
chronischen (tuberkulösen) Empyems mittelst künstlichem Pneumothorax. Mitteil. 
aus den Grenzgeb. der Medizin und Chirurgie. Bd. 19. H. 5. 
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Verdauungskrankheiten 


von Prof. Dr. Wilhelm Fleiner, 
Direktor der med. Universitätspoliklinik in Heidelberg. 


Morphologie und Physiologie des Magens und ihr Einfluss auf 
die funktionelle Diagnostik. 


I. Allgemeines. 
Die Entwickelung der Verdauungsorgane. 


Das Organsystem des Verdauungskanales und der zu ihm ge- 
hörenden Drüsen dient dem Organismus zum Aufbau und zur Selbst- 
erhaltung. Die hohe funktionelle Bedeutung zeigt sich schon an seiner 
embryonalen Entwickelung. Die von Entoderm ausgekleidete Fläche der 
Embryonalanlage bildet die erste Anlage des Darmes. Zu ihm gesellt 
sich, zwecks Bildung der Wand des Darmrohres, die aus dem Mesoderm 
entstandene Darmfaserplatte. Mit der Entwickelung der Kopfanlage 
entsteht die Kopfdarmhöhle und mit dem Hervorwachsen des hinteren 
Körperendes die Beckendarmhöhle. Im weiteren Verlaufe der Entwicke- 
lung wird aus dem Entoderm, welches die in den Kopf und in das 
hintere Körperende sich ausbuchtende Darmanlage auskleidet, die 
Schleimhaut, deren Epithelien sich zu resorbierenden oder ausscheiden- 
den Organen und zu drüsigen Gebilden differenzieren, welche uner- 
messlich sind an Zahl und sehr verschieden in ihrem Aufbau und 
nach den Sekreten, welche sie liefern. 

Aus der Darmfaserplatte des Mesoderms wird im Laufe der embyro- 
nalen Entwickelung die Muskelwand des Darmrohres, welche den ver- 
schiedenartig gestalteten Abteilungen desselben einen ungemein fein 
organisierten, motorischen Mechanismus verleiht. 

Inzwischen hat der embryonale Darm als Ganzes in Form, Grösse 
und Lagerung gar manche Veränderungen erfahren: die bedeutendsten 
und sinnenfälligsten wohl im Bereiche der Kopfdarmhöhle. Diese hat 
sich geteilt in Mund- und Nasenrachenhöhle, und am’ Ende der letzteren 
sind die Wege für die Atmung und für die Ernährung vollkommen ge- 
trennt worden. In der Mund- und Rachenhöhle hat sich in den Lippen 
und Wangen, zwischen den Kiefern, am Zungenbein, am weichen Gau- 
men und im Rachen eine Muskulatur entwickelt, welche, der Willkür ge- 
horchend und vom Instinkt, von den Sinnesorganen und von der Intelli- 
genz beeinflusst, die Aufnahme der Nahrung und nach der Entwicke- 
lung der Zähne, auch die mechanische Zerkleinerung derselben ermög- 
licht und den Schluckakt einleitet. 

Am unteren Ende der Kopfdarmhöhle, entsprechend dem vereng- 
ten unteren Teile des Pharynx, hört die willkürliche Muskelarbeit 

1* 
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auf und beginnt das eigentliche Darmrohr, dessen aus glatten Fasern 
bestehende Muskelwand, ebenso wie die Drüsenapparate der gesamten 
Darmschleimhaut (auch derjenigen der Kopfdarmhöhle) ein eigenes, 
autonomes Nervensystem besitzt. Erst am Ende der Beckendarmhöhle 
verflechten sich die glatten Muskelfasern wieder mit den der Willkür 
gehorchenden Muskeln des Afters. 


Das autonome Nervensystem. 


Zu den quergestreiften Muskelfasern gehen bekanntlich Nerven- 
fasern, welche dem Willen gehorchen, — willkürliche oder animale 
Fasern —, und zu den glatten Muskelfasern, überdies aber auch zu den 
Drüsengeweben, zum Herzen und zųiden Gefässen gehen die unwillkür- 
lichen, vegetativen oder ganglionären Fasern, welche Zangley*) als 
autonome bezeichnet, um deren mehr oder weniger vollständige Unab- 
hängigkeit vom zentralen Nervensystem anzudeuten. 

Alle autonomen Nervenfasern stehen mit Ganglien in Verbindung, 
welche in den Organen mit glatten Muskelfasern und in den Drüsen 
eigene autonome Zentren bilden. Die Fasern sowohl als auch die 
Ganglien haben sich im Zusammenhang: mit der natürlichen Selektion, 
in Anpassung an besondere Bedürfnisse entwickelt. 

Die autonomen Fasern des Sympathicus im engeren Sinne, welche 
den Grenzstrang passieren, entstammen nach ZLangleys Durchschnei- 
dungsversuchen einem abgegrenzten Gebiete des Rückenmarks, vom 
I. Thorakalnerv herab bis zum! IV. und V. Lumbalnerv. Sie versorgen 
den ganzen Körper und innervieren fast alle Gebilde, auch diejenigen, 
welche von einem der anderen gleich zu nennenden autonomen Systeme 
schon innerviert sind. 

Ein zweites System autonomer Fasern entspringt aus der Medulla 
oblongata und dem Mittelhirn und tritt mit dem VII., IX. und X. (viel- 
leicht auch dem V.) und mit dem Ill. Hirnnerv aus. Seine Entwicke- 
lung steht mit derjenigen der Kopfdarmhöhle in Zusammenhang. — 
Dieses autonome bulbäre System innerviert den vorderen Teil des 
Verdauungskanals, vom Munde bis zum Kolon descendens (einschliess- 
lich) und die Hohlräume und Organe, welche sich im Anschluss daran 
entwickelt haben, wie die Speicheldrüsen, die Lungen, die Leber und 
die Bauchspeicheldrüse. Seine Innervierung der Blutgefässe ist be- 
schränkter; es versorgt das Herz und diejenigen Zweige der Carotis 
externa, welche zur Schleimhaut des Mundes, der Nase und des Pharynx 
gehen, einschliesslich der Drüsen, welche mit der Schleimhaut in Ver- 
bindung stehen. 

Ein drittes autonomes System ist das sakrale; es kommt als Nv. 
pelvicus oder erigens aus dem Sakralmark und innerviert den hinteren 
Teil des Verdauungskanals, d.h. mehr oder weniger vom Kolon descen- 
dens, das Rektum und den Anus und gewisse Gebilde, welche, wie die 
Blase und die äusseren Geschlechtsteile, in Verbindung mit denselben 
sich entwickelt haben. Die Entwickelung dieses Systems steht mit der- 
jenigen der Beckendarmhöhle in Zusammenhang. 

Zwischen dem bulbären und dem sakralen autonomen System 
besteht eine grosse Ähnlichkeit in Entwickelung und Wirksamkeit: 


*) J. N. Langley, Das sympathische und verwandte nervöse System der 
Wirbeltiere (autonomes nervöses System). Ergebnisse der Physiologie 1903. II. 
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auf die Blutgefässe wirken sie hemmend und auf die Darmwand im 
wesentlichen motorisch (Langley). 

Alle Organe und hier speziell der Verdauungskanal mit seinen 
Ganglien, Drüsen und Gefässen, empfangen also zwei Arten von Ner- 
venfasern: sympathische vom Brustmark und bulbär-autonome oder 
sakral-autonome, und diese zwei Arten von Fasern haben stets ent- 
gegengesetzte Wirkung in bezug auf Erhöhung und Herabsetzung des 
Tonus, Kontraktion oder Erschlaffung von Muskelfasern, Schliessung 
und Öffnung eines Sphinkters, Verengerung oder Erweiterung eines Ge- 
fässes. Zusammen mit den sympathischen und autonomen Fasern bilden 
die bereits erwähnten Ganglien in den Eingeweiden besondere Nerven- 
systeme. Diese Systeme sind selbständige Reflexzentren neben dem 
Rückenmark, stehen aber mit diesem und mit dem Gehirne durch zwei 
Nervenbahnen in Verbindung. 

Es ist von fundamentaler Bedeutung, dass die autonomen Nerven- 
fasern nicht etwa in glatten Muskelfasern oder in den Drüsenzellen, 
sondern in den Ganglienzellen endigen, also präganglionäre Fasern 
sind. Erst die von den sympathischen Ganglien ausgehenden Nerven- 
fasern, die postganglionären, treten an die Zellen der glatten Mus- 
keln und der Drüsen heran. Der Übertritt von Erregungen vom Zentral- 
nervensystem zur Peripherie findet also nicht direkt statt, sondern er- 
fährt in den Ganglien eine Unterbrechung, eine Hemmung und Um- 
wandlung. Durch diese Einrichtung werden die sympathischen Ganglien 
zu wirklichen autonomen Zentren. — Versuche, den Magendarmkanal 
z. B. durch Unterbindung oder durch Durchschneidung der Vagi vom 
Zentralnervensystem abzutrennen, sind schon seit alter Zeit immer 
wieder gemacht worden und haben gezeigt, dass die Speiseröhre, der 
Magen oder der Darm vom Vagus nicht wie eine Muskelgruppe von 
ihrem motorischen Nerven abhängt und nach dessen Durchschneidung 
in eine einfache Lähmung verfällt. Der Magen erfährt wohl nach der 
Durchschneidung der Vagi eine gewaltige Störung; bei Tieren aber, 
welche nach diesem Eingriff noch längere Zeit weiterleben, nimmt der 
Magen allmählich seine sekretorische und motorische Tätigkeit wieder 
auf. Ja sogar der ausgeschnittene, aus allen Verbindungen mit dem 
Nerven- und Gefässsystem gelöste Magen *) kann ebensogut wie andere 
Organe durch geeignete Vorkehrungen noch längere Zeit lebend und 
bewegungsfähig erhalten werden. Die autonomen Nerven, speziell die 
in der Wand des Magens gelegenen nervösen Zentren unterhalten die 
Bewegungen in bestimmter, gesetzmässiger, automatischer Art. Auf 
diesen Tatsachen beruht die von Physiologen so häufig gebrauchte 
Untersuchungsmethode an überlebenden Organen. 


Verhältnisse beim Neugeborenen — Anpassung. 


Von seinen Verdauungsorganen und den sie beherrschenden 
cerebro-spinalen und autonomen Nervensystemen weiss schon der Neu- 
geborene, auch wenn er im siebenten oder achten Monat vorzeitig zur 
Welt kam, einen guten Gebrauch zu machen. Er hat das Hunger- und 
Durstgefühl im Mutterleibe empfinden gelernt und bereits die dunkle 
Vorstellung gewonnen, was ihm die unangenehme Empfindung des 
Hungers oder Durstes zu beseitigen vermag und zu dem Ende durch 


*) Fr. Hofmeister und Schütz: Über die automatischen Bewegungen des 
Magens. Arch. f. expl. Path. u. Pharm. 1885. XX. 
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den Mund kommen muss. Aus seiner Umgebung hat er gelernt, amnio- 
tische Flüssigkeit in die Mundhöhle zu nehmen und durch den Gebrauch 
bestimmter Muskelgruppen zu verschlucken. Dabei hat er sich einen 
gewissen Tastsinn und Geschmacksinn erworben und den ersteren 
nicht nur zur Aufnahme von Flüssigkeit, sondern auch zu einem ge- 
wissen Raumsinn, zur Lokalisation von Tastempfindungen und zu einer 
gewissen Beherrschung seiner Bewegungen ausgebildet. Ausserdem 
bringt er eine Menge von Reflexen mit zur Welt, von einfachen Emp- 
findungsreflexen sowohl als von solchen, welche Bewegungsvorgänge 
in den einzelnen Abschnitten des Verdauungskanales auslösen, einen 
Sphinkter öffnen oder schliessen oder die Verdauungsdrüsen zu be- 
stimmter Arbeit anregen. Das Hunger- oder Durstgefühl veranlasst 
den Neugeborenen zum Suchen nach Nahrung, und er sucht sie in der 
Gegend, von welcher aus seine in utero gelernte Tastempfindung wäh- 
rend des Suchens in lebhafte Erregung versetzt wird. Er führt seine 
eigenen Finger zum Munde oder er ergreift mit seinen Händchen den 
die Wange streichelnden fremden Finger und führt diesen zum Saugen 
in den Mund, oder die Brustwarze, die ihm entgegengehalten wird. 
Es handelt sich hier nicht mehr um einfache Empfindungsreflexe, son- 
dern um Assoziation von Empfindungen, Vorstellungen und Bewegun- 
gen, also schon um psychische Vorgänge. (Kussmaul.*) 

Nach Form, Einrichtung und Arbeitsleistung entspricht der Ver- 
dauungskanal des Neugeborenen lediglich den an ihn bei der Ernäh- 
rung mit Muttermilch gestellten Anforderungen. Die zarte Schleim- 
haut der zahnlosen Mundhöhle ist ausserordentlich reich an taktilen 
Perzeptionsorganen, die Speicheldrüsen sind aber noch wenig entwik- 
kelt. Dementsprechend ist in den ersten Lebenswochen die Speichel- 
sekretion, die amylolytische Wirkung des Speichels und die Selbst- 
reinigung des Mundes durch Speichel noch gering. Erst nach Ablauf 
der ersten zwei Lebensmonate nimmt die amylolytische Fähigkeit des 
Speichels zu, in steigendem Masse auch die Menge des Speichels, 
wenn durch. das Emporwachsen der Zähne die sensiblen Äste des 
Trigeminus in den Alveolarfortsätzen der Kiefer gereizt und reflektorisch 
die Speicheldrüsen zu vermehrter Arbeit und dementsprechend zu stär- 
kerer Entwicklung angeregt werden. 

Die motorischen Verrichtungen des eigentlichen Darmrohres sind 
beim Neugeborenen schon vollkommen ausgebildet. Der Schluckreflex 
in der Speiseröhre funktioniert schon ebenso gut, wie in späterer Lebens- 
zeit: wenn das Saugen durch Coryza erschwert ist, wird, wie schon 
Kussmaul**) gezeigt hat, die durch einen Katheter in die Speiseröhre 
gegossene Milch gut in den Magen geschluckt. Der kardiale Verschluss 
des Magens ist noch schwach und wird leicht überwunden (daher 
das Ausschütten der Säuglinge); der Pylorusreflex dagegen ist wohl 
ausgebildet. Auch die Darmbewegungen sind die gleichen wie im vor- 
geschritteneren Alter, nur die Defäkation ist bei Säuglingen oftmals 
erschwert, weil die Anwendung der Bauchpresse erst erlernt werden 
muss. 

Die Arbeit der Verdauungsdrüsen entspricht der Nahrung des 
Säuglings. Der Magen sondert bereits Salzsäure ab und bereitet Lab 


~ *) Kussmaul, Untersuchungen über das Seelenleben des neugeborenen Men- 
schen. Heidelberg. 1859, Tübingen 1885 u. 1896. 

*) Kussmaul, Über den Schnupfen der Säuglinge. Zeitschr. für rationelle 
Medizin. 1865. XXIII. 
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und Pepsin in seinen Drüsen. ‘Im pankreatischen Saite ist die saccharafi- 
zierende Wirkung, im Gegensatze zur eiweiss- und fettspaltenden, noch 
gering. Die Gallensekretion hat schon in der ersten Hälfte des intra- 
uterinen Lebens begonnen. 

Ganz abgesehen von Wachstumsvorgängen, passt sich, mit der 
Veränderung der Nahrung nach dem Entwöhnen, der Verdauungs- 
kanal mit seinen Organen den neuen Anforderungen allmählich an. 
An Stelle des Saugens tritt das Kauen, und die Zähne übernehmen die 
mechanische Zerkleinerung der festen Nahrung. Die Wahl unter den 
Nahrungsmitteln wird grösser und mannigfaltiger und wird geleitet 
oder beeinflusst von den Sinnesorganen und manchen seelischen Vor- 
stellungen und Empfindungen. Man kann wohl sagen, dass der ge- 
samte Organismus auf die Aufnahme und Bearbeitung der Nahrung 
reagiert. Vor allem sind es aber die motorischen und sekretorischen 
Apparate der Verdauungsorgane, welche nach der Nahrungsaufnahme 
ihre Arbeit beginnen und in gegenseitiger Anpassung, in vollkommener 
und feiner Folgerichtigkeit, Übereinstimmung und Zweckmässigkeit 
ausführen, wie wenn sie mit Verstand begabt wären. (Pawlow.‘) Auf 
eine bestimmte Portion Nahrung erfolgt im gesunden Zustande die 
Sekretion einer ganz bestimmten Menge von Verdauungsreagentien, 
die Sekretionsdauer entspricht genau der Verdaulichkeit der Nahrung, 
und ebenso entsprechen einer bestimmten Zusammensetzung der Nah- 
rung ganz genau und beständig bestimmte Eigenschaften der von den 
Drüsen sezernierten Säfte. (Pawlow*), Boldyrejf.*) So gewinnen die 
Verdauungsorgane aus der Nahrung die Bausteine, welche der Orga- 
nismus zu seinem Aufbau und zu seiner Erhaltung gebraucht. — 


Form, Grösse und Lage des Magens. 


Entsprechend seiner Aufgabe, der verschluckten Nahrung als Be- 
hälter zu dienen, in welchem jene die zur Aufsaugung notwendige 
Umwandlung oder die zur Fortschaffung in den Darm nötige Vor- 
bereitung erfährt, besitzt der Magen die Form eines Sackes. 

Ursprünglich ist der Magen als einfache, spindelförmige Erweite- 
rung des Darmrohres angelegt. Mit der fortschreitenden Entwicklung 
ändert er aber seine Form und Lage, und diese erscheint, wie die Ent- 
wicklungsgeschichte lehrt, im ausgebildeten Zustande als ein Produkt 
der Anpassung des sich erweiternden Organes an gegebene Raumver- 
hältnisse der Bauchhöhle. (Gegenbaur.) 

Immer sind die Form-, Grössen- und Lageverhältnisse des Magens 
ausserordentlich grossen individuellen Schwankungen unterworfen und 
wechseln je nach dem Füllungszustande. Allgemeine Regeln über das 
Verhalten des Magens in bezug auf Form, Grösse und Lagerung lassen 
sich wohl aufstellen, jedoch dürfen individuelle Abweichungen von 
einer angenommenen Norm nicht ohne weiteres als krankhaft an- 
gesehen werden. Das Krankhafte beginnt erst bei der Funktions- 
störung. Ein grosser Magen oder ein tiefstehender kann ganz gut 
funktionieren. Zu gross oder dilatiert ist ein Magen erst dann, wenn 
er den an ihn gestellten Anforderungen nicht mehr genügt, seinen 


*) Pawlow, Die Arbeit der Verdauungsdrüsen. Deutsch von Walter. 
Wiesbaden 1898. 

**) Boldyreff, Die Anpassung der Stuttgart 1907. 
der ihre Tätigkeit anregenden Reize. Verdauungsorgane an die Eigenschaften 
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Inhalt nicht mehr rechtzeitig entleeren kann, wenn er motorisch in- 
suffizient ist. (Fleiner.*) 

Wer als massgebend für die Normalform des Magens ältere 
und neuere Bilder, Gipsabgüsse oder Phantome in Erinnerung hat, an 
welchen der Magen mit lauter weichen Konturen, mit sanitem Übergang 
der Speiseröhre in den Magen und gleichmässig gerundetem Verlauf 
der Kurvaturen dargestellt wird, der wird sehr erstaunt sein über 
die Mannigfaltigkeit der Formen, welche nach den Studien von W. His,**) 
Simmonds, **) Hasse und Strecker u. a. der Magen schon unter nor- 
malen Verhältnissen darbieten kann. 

Morphologisch — und, wie wir später sehen werden, auch funktio- 
nell — unterscheidet man am Magen zwei Teile: den kardialen Teil, 
welcher die Zona cardiaca, den Fundus und das Corpus ventriculi 
umfasst und von W. His als Hauptmagen bezeichnet wird, und den 

Pylorusteil des Ma- 

gens. 
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antrum cardiacum 28 u =: a 
$ 3 es Magens sind be- 
2 = rn stimmte Furchen und 
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welcher bei vollem 
N Bi j.. planum Magen die Speise- 
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Fig. 1. Leerer Magen eines 20-j. Mannes nach His. dieser mit seiner me- 
Hasse und Strecker 1. c. p. 44. dialen Wand gegen 


das Ösophagusende 
andrängt und dieses klappenartig verengt oder verschliesst. Wir werden 
nachher sehen, dass die Incisura cardiaca durch die Kontraktion bestimm- 
ter Muskeln ebenfalls vertieft werden kann. Eine zweite Furche be- 
zeichnet an der Seite der kleinen Kurvatur und der hinteren Magen- 
wand die Grenze zwischen dem Pylorusmagen und dem Hauptmagen. 
Es ist dies die /ncisura angularis oder Plica pancreatico-ängularis, 
welche bei leerem Magen horizontal von rechts nach links verläuft und, 
nach Masse und Strecker,}) die funktionelle Bedeutung hat, die durch 
den Ösophagus herunterkommende Nahrung im leeren Magen (in der 


*) Fleiner, Lehrbuch der Krankheiten der Verdauungsorgane I, Stuttgart 
1896, pag. 244. ; 

s*y 1 His, Studien an gehärteten Leichen. Archiv für Anat. u. Phys. 
1903. S.-A. 5 

**) U. Simmonds, Über Form und Lage des Magens. Jena 1907. 

+) Hasse und Strecker, Der menschliche Magen. Arch. f. Anat. u. Phys. 
1905. 
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Pfeilrichtung auf Fig. 7) nach dem Fundus hinüberzuschieben. Mit der 
Füllung des Magens ändern sich die Verhältnisse in der Art, dass die 
Plica pancreatico-angularis mehr und mehr die Richtung von rechts 
oben nach links unten einnimmt und dadurch die durch den Ösophagus 
kommende Nahrung immer mehr vom Fundus weg in den unteren linken 
Teil des Magenkörpers leitet. (Vergl. die Pfeilrichtung der Fig. 2.) 
Von da (unten) her wird der Fundus immer mehr emporgedrängt und 
dementsprechend die Plica cardiaca immer tiefer, so dass sie selbst 
eine Barre für den direkten Eintritt des Speiseröhreninhaltes in den 
Fundus bildet. 

An diesen Vorgängen bei der Füllung des Magens mit fester Nah- 
rung, auf welche ich nachher bei der Frage der Schichtung des Magen- 
inhaltes zurückkom- 
men werde, spielt plica cardiaca. 
auch die Muskulatur 


Die vom Ösopha- 
gus auf den Magen sich 
tortsetzende Längsfaser- Br N N 
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bildet. Erst an . der Hasse und Strecker 1, c. p. 47. 
grossen Kurvatur findet 
sie sich wieder in aus- 
gesprochener Deutlichkeit, und an der Pars pylorica tritt sie mit grösserer Mächtig- 
keit als kontinuierliche Faserschicht auf. Diese setzt sich aber nur teilweise auf 
das Duodenum fort, teilweise findet sie im Sphincter pylori ihr Ende. 

Die Ringfaserschicht des Ösophagus erfährt am Magen die bedeutendsten 
Veränderungen. Sie geht an der Kardia gleichfalls in zirkuläre Fasern über, die 
mit einer am Fundus beginnenden und sich über den ganzen Magen erstreckenden 
Ringfaserschicht in Zusammenhang stehen. 

Am Pylorus bildet die Ringfaserschicht, entsprechend dem Übergang des 
Magens in den Dünndarm, eine bedeutendere, gegen das Lumen vorragende Ver- 
dickung, die von der Schleimhaut überkleidet, die Pförtnerklappe, Valvula pylori 
darstellt. Die hier als Schliessmuskel (Sphincter pylori) wirkende Ringfasermasse 
nimmt zwischen ihren Zügen noch tiefere Lagen der Längsmuskulatur vom Magen 
her in sich auf, die in ihr endigen. 

Durch dieses Verhalten kann bei der Kontraktion der Längsmuskelfasern 
eine Öffnung des Pylorus bedingt werden. 

Ein anderer Teil der Ringfasern, die zwischen Kardia und Fundus sich finden, 
setzt sich zuinnerst in einer auf beiden Flächen des Magens schräg gegen die grosse 
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Kurvatur verlaufende Schichte fort, die Fibrae obliguae. Diese bilden nur an ihrem 
‚Anfange, in der Nähe der Kardia, wo sie auch an die Ringschicht des Fundus sich 
anschliessen, eine geschlossene Lage, lösen sich dagegen, auf die beiden Seiten 
des Magens ausstrahlend, auf, und setzen sich, gegen die grosse Kurvatur um- 
biegend, in die daselbst befindliche Ringschicht fort. (Gegenbaur, Lehrbuch der 
Anatomie des Menschen. Leipzig, bei Engelmann.) 

Der schwedische Anatom A. Retzius, welcher der Untersuchung 
der Magenmuskulatur eine besondere Aufmerksamkeit zuwendete,*) hielt 
die Fibrae obliguae nicht für einen Teil der Fibrae circulares, sondern 
für ein besonderes, drittes oder innerstes Stratum, „das als dem Magen 
eigentümlich angesehen werden müsste, weil es den übrigen Teilen des 
Darmkanales fehlt“. Die Fibrae obliquae sind bereits von Thomas 
Willis 1682 beschrieben worden; „sie liegen wie ein Muskelgürtel oder 
eine Bandschleife um die Kardia,**) von wo sie ihren Weg auf der Vor- 
der- und Rückseite bis zum Antrum pylori Willisii fortsetzen. Sie reiten 
gleichsam auf dem linken Teile der Kardia und gehen ein kleines Stück 

den Ösophagus hinauf.“ 


Am besten ist es wohl 

für die physiologische Er- 

Fibrae obliquae klärung des fraglichen Mus- 
sen kels, mit Willis eine obere, 
5 3 mehr horizontal laufende 

BEE 5 ee Ken Portion der Fibrae Ei 
eendens. Retzius. „unzunehmen, welche an 
ihrer oberen Kante, beson- 

ders an der Kardia und der 

Curvatura minor entlang am 

Fig. 3. Schema der Hufeisenschlinge. stärksten ist, und eine untere 
Portion, welche aus nach 

unten, auf die Seitenwände des Magens ausstrahlenden Fasern besteht 
und Verbindungsbündel mit den Fibrae circulares darstellt (vgl. Fig. 3). 
Als Funktion der Fibrae obliquae, für welche R. Kaufmann**) in seinen 
anatomisch-experimentellen Studien über die Magenmuskulatur die Be- 
. zeichnung Aufeisenschlinge gebraucht, hielt Haller) die Annäherung 
der vorderen und hinteren Magenwand aneinander. Gestützt auf die ver- 
gleichende Anatomie und Physiologie, nahm aber A. Retzius an, dass 
— ähnlich der Wiederkäuer- oder Futterrinne — die obere Portion der 
Fibrae obliquae des Menschen-Magens dazu dient, längs der Curvatura 
minor eine Art Halbrinne zu bilden, welche, je nach der Innervation, 
sich stärker oder schwächer schliesst. „Auf diesem Wege können mög- 
licherweise flüssige und trockene Sachen, wie Speichel, Getränke usw. 
vom Oesophagus bis zum Antrum pylori am Fundus ventriculi vorbei- 
passieren. Denselben Weg dürften nun wohl auch die Stoffe in entgegen- 
gesetzter Richtung — vom Duodenum durch das Antrum pylori durch 


*) ctr. O. Gillenskoeld, Über die Fibrae obliquae in dem Magen. Archiv für 
Anatomie etc. 1862, p. 132, 

*) Nach C. Bauhinus hat dieser Teil seinen Namen xapdw« erhalten, „quia 
eı cum corde societas est‘, 

**) R. Kaufmann Zeitschrift für Heilkunde. (T.-Anat.) XXVIII. 1907. 

) A. von Haller, Elementa physiologiae Bernae 1764. cit. nach Poensgen. 
Die motorischen Vorrichtungen des menschlichen Magens und ihre Störungen. 
Strassburg 1882, pag. 17. 
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die Halbrinne in den Ösophagus und in den Mund — nehmen können, 
beim Erbrechen von Galle usw.‘ — Luschka, welcher fast gleichzeitig, 
aber unabhängig von Retzius auf die Beobachtung des Kanals an der 
kleinen Kurvatur gekommen ist, schliesst sich den Anschauungen die- 
des Autors vollkommen an. Kuss und Duval, welche die Hufeisen- 
schlinge Cravatte de Suisse nennen, glauben sogar, dass durch die 
Kontraktion derselben ein hermetischer Abschluss der Region der 
grossen Kurvatur vom Kanal an 
der kleinen Kurvatur erzielt wer- 
den könne. (Cit. nach Poensgen 
p- 24.) 


Ausser der Bildung der 
Halbrinne an der kleinen Kurva- | 
tur bezeichnet Retzius als weitere | ii n 
Funktion der sich kontrahieren- | l 
den Pars superior der Fibrae obli- 
quae die Annäherung des Pylo- 
rus an die Kardia, die Verkür- 
zung des Weges vom Oesopha- 
gus zum Duodenum (oder zum 
Antrum pylori). Auf die Ver- 
tiefung der Incisura cardiaca 
durch die Fibrae obliquae habe 
ich bereits hingewiesen. „Ausser- 
dem‘‘, meint Retzius, „müssen die 
abwärts verlaufenden Fasern der 
Fibrae obliquae den Menschen- 
magen in mehrere Lokulamente, 
Cavernae, Cellae, abteilen kön- 
nen. In solche Lokulamente kann 
die Nahrung von der Halbrinne 
längs der Curvatura minor hin- 
untergelassen werden, wobei viel- 
leicht besondere Vorrichtungen 
entscheiden dürften, in welches Fig. 4. Innenansicht der an der kleinen 
Lokulament die Nahrung plaziert Kurvatur verlaufenden Rinne in einem 
werden soll. Ob die Lokula- kontrahierten Hundemagen. 
mente sich nach der Kardia, oder Verkleinert nach einer Abbildung, Fig. 3, Tai. XIV, 

X aus R, Kaufmanns Arbeit: Anatom.-expt. Studien 
nach dem Pylorus zu öffnen, das über die Magenmuskulatur. Zeitschrift t. Heilkunde 
beruht wohl auf dem Nerven- XXVIII. 1907. — Dr. Fleiner. 
system.‘‘ 

„Jedenfalls ist der Magen ein zu sehr zusammengesetzten Bewegun- 
gen fähiges Organ und keineswegs nur ein Reservoir oder ein Sack, 
in welchen die Speisen ohne Ordnung hineingestopft werden, sondern 
man muss im Magen eine bestimmte Vorrichtung voraussetzen, durch 
welche derselbe unter den Nahrungsmitteln zu wählen und sie in eine ge- 
wisse Ordnung und an die richtige Stelle zu plazieren vermag.“ (Retzius, 
cfr. Gillenskoeld.) — 


Wegen der grossen physiologischen Bedeutung der Halbrinne an 
der kleinen Kurvatur, welche Retzius schon vor einem halben Jahrhun- 
dert geahnt hat, und die erst in den letzten Jahren, wie zufällig, bei Be- 
obachtungen an Versuchshunden mit Duodenalfisteln wieder neu ent- 


__sphincter 
antri pylori 
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deckt wurde,*) gebe ich von derselben eine Abbildung, welche ich 
der Arbeit von R. Kauffmann entnommen habe. Nun bildet sich die 
Halbrinne an der kleinen Kurvatur anscheinend nur bei vollem Magen, 
wenigstens ist sie von Cohnheim und von Schuele u. A. nur bei die- 
sem in Funktion gesehen und vermutet worden. — Hasse und Strecker 
nehmen an, dass bei der zunehmenden Füllung des Magens an der 
Hinterinnenwand des Magenkörpers, zwischen Plica cardiaca und 
Plica pancreatico-angularis, im Bereich der kleinen Kurvatur sich zwei 
Falten bilden, eine vordere Plica hepatica und eine hintere Plica aortica, 
dadurch, dass die kleine Kurvatur zwischen dem Spiegelschen Lappen 
der Leber und der Aorta eingebuchtet wird. Diese beiden Falten schlies- 
sen die von Retzius erwähnte Rinne ein, den Sulcus gastricus oder 
S. salivalis, der bei stärkerer Füllung zu einem Canalis salivalis sich 
schliessen könne (cfr. Fig. 2). 

Bezüglich der Entstehung dieser physiologisch so sehr wichtigen 
Rinne an der kleinen Kurva- 
tur stehen sich somit zwei 
Theorien gegenüber: die 
passive Faltenbildung durch 
mechanischen Druck im 
Sinne von Masse und Strek- 
ker und die aktive Rinnen- 
bildung durch Muskelwir- 
kung im Sinne von Retzius. 
Weitere Untersuchungen 
werden über diese sich 
widersprechenden Anschau- 
ungen zu entscheiden haben 
und wahrscheinlich auch die 
Frage der Schichtung und 
Verteilung der festen Nah- ME 
rung im Magen aufklären. an 
Bis jetzt steht nur fest, dass 
die Halbrinne an der klei- Fig.5 Orthodiagramm eines Frauenmagens 
nen Kurvatur, so wie Ret- nach Groedel IT, I. c. p. 448. 
zius es annahm, die bei ge- 
fülltem Magen getrunkene Flüssigkeit am Hauptmagen vorbei zum 
Antrum pylori leitet, von wo sie rasch in den Darm getrieben wird, 
ohne dass eine Vermischung mit dem Mageninhalt oder eine Verdünnung 
des Magensaftes stattfindet. 

Neben der Incisura cardiaca und der Incisura angularis ist noch 
eine ringförmige oder peristaltische Einschnürung von funktioneller 
Bedeutung, welche immer an der gleichen Stelle gefunden und schon 
von alten Meistern (Wepfer, Heister, Brinton, Morgagni, Haller) be- 
schrieben worden ist, und welche nach den Untersuchungen von Kauf- 
mann der Kontraktionsfurche an derjenigen Stelle entspricht, an wel- 
cher die letzten und stärksten Bündel der Fibrae obliquae in die Ring- 
faserschicht übergehen; sie entspricht also dem peripheren Ansatz der 
Hufeisenschlinge (cfr. die schemat. Figur 3). Beaumont **) beschreibt sie 


-4---- Magenblase 


To Antr 
pyloricum 


Hubhöhe 


*) cfr. O. Cohnheim, Beobachtungen über Magenverdauung. Münch. med. 
Wochenschr. 1907, pag. 2582 und Schüele. 

*) W. Beaumont Neue Versuche und Beobachtungen über den Magensaft 
und die Physiologie der Verdauung. Leipzig 1834. 
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als ringförmige mediane Einschnürung oder als Transversalband, das 
den Pförtnerteil vom „Milzteil‘‘ des Magens abschliesst. Schon zu An- 
fang des 19. Jahrhunderts hat Zverard Home nachdrücklich behauptet, 
dass die mediane Einschnürung nicht zufällig, sondern normal während 
der Verdauung eintrete und mit den regelmässigen Funktionen des 
Magens im Zusammenhang stehe. (Poensgen 1. c. p. 30.) 

Andere Einschnürungen, Verkrümmungen und Verschiebungen der 
einzelnen Magenabschnitte zueinander, sind mehr oder weniger zufällige 
Leichenbefunde, abhängig vom Füllungszustand des Magens und Kon- 
traktionszustand seiner Muskularis in der Zeit, zu welcher die Toten- 
starre eintrat. Manche bei Bauchoperationen und autopsia in vivo ge- 
sehene und für pathologisch gehaltene Sanduhrform des Magens be- 
ruhte wohl auf einem durch Vagusreiz entstandenen Kontrakturzustande 
der Ringfaserschicht der Magenwand an einer beliebigen Stelle des 
` corpus ventriculi oder an der erwähnten zentralen Furche, der Ab- 
grenzung zwischen Haupt- 
und Pylorusmagen. 


Magenblase - -4-- -/“ -------- 

Die normalen Formver- 
hältnisse des Magens hat 
uns zuerst Rieder*) mit 

Antr. __ Hilfe der Röntgendurch- 
ee leuchtung am lebenden 


Menschen kennen gelehrt. 
Seine Untersuchungen sind 
von vielen, insbesondere 
Dart, von Holzknecht”) u. a. 
nachgeprüft und von Grö- 
Magensack del YII =) erweitert wor- 
den; den Höhepunkt der 
technischen Leistungen er- 
reichten Rieder, Rosenthal 
Fig. 6. Orthodiagramm eines Männermagens und Äaestle*) mit ihren ki- 
nach Groedel III, 1. c. p. 448. nematographischen Magen- 

aufnahmen. 

Vom leeren Magen lassen sich allerdings keine charakteristischen 
Bilder gewinnen. Gibt man aber mit metallischen Kontrastmitteln ver- 
setzte Speisen (nach Rieder 300—400 ccm Mehlbrei, mit 30—40 g Wis- 
mutsalz verrührt), so zeigt sich auf dem Leuchtschirm oder auf Rönt- 
genphotographien die scharfe Silhouette des gefüllten Magens. 

Dieser zeigt individuell wechselnde Form, Grösse und Lage, be- 
einflusst vom Füllungsgrade und namentlich auch von der Körper- 
stellung. Am besten eignet sich die Untersuchung im Stehen. 

Die mittels der Orthodiagraphie im Stehen gefundene Form des 
Magens vergleicht Rieder mit einem Angelhaken, Holzknecht mit einem 


əqoyqnH 


Incisura 
angularis 


*) Rieder, Radiolog. Untersuchungen des Magens und Darms beim Menschen. 
Münch. med. Wochenschr. 1904, No. 35 und 1906 No. 3. 

*) Holzknecht, Mitteilungen aus dem Laboratorium für radiolog. Diagnostik ` 
und Therapie in Wien. Jena 1906. 

**) F, M. Grödel III, Topographie des normalen Magens. Deutsches Archiv 
für klin. Medizin 1907, 90. Bd. 
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Stierhorn und Grödel mit dem bei Wasserleitungs- und Kanalanlagen 
gebräuchlichen und bekannten Siphon. Bekanntlich hinken Vergleiche 
immer; die Siphonform entspricht aber dem regelmässigsten Befunde 
auf dem Röntgenschirm und diese Bezeichnung wird sich deshalb wohl 
einbürgern, umsomehr, als sich aus der Form auch auf die Funktion 
eines Siphons schliessen lässt. (cfr. Grödel 1. c. p. 444.) 

An der Siphonform des Magens unterscheidet man einen adstei- 
genden (grösseren) und einen aufsteigenden (kleineren) Teil und zwi- 
schen beiden — entsprechend dem! tiefsten Rand der grossen Kurvatur 
— (oder dem unteren Magenpol) den Magensack. Den Abschluss des 
absteigenden Teiles nach oben bildet die nie fehlende Magenblase, 
d. i. die mit Luft gefüllte Kuppe des Fundus, dicht unter der linken 
Zwerchfellkuppe hinter dem Herzen. (Grödel schreibt dieser Luftblase 
die Bedeutung bei, dass sie für Bissen den Eintritt in den Magen er- 
leichtern und bei der Entfaltung der Wand des nüchternen Magens be- 
hilflich sei.) Die Cardia selbst ist radiologisch nicht abzugrenzen. 

Die Längsachse des absteigenden Magenteiles ist fast immer ver- 
tikal, bisweilen etwas diagonal, aber nie horizontal, wie man das 

früher für die Längsachse des Magens an- 

nahm. Der absteigende Magenteil selbst 

liegt ganz in der linken Körperhälfte. Der 

Magensack ist ziemlich median, dicht an der 

vorderen Bauchwand gelegen, etwa ?/, von 

ihm liegen links, etwa !/, rechts von der 

Mittellinie. Der aufsteigende Teil des Ma- 

gens (die Pars pylorica) verläuft parallel 

dem absteigenden oder spitzwinkelig zu 

demselben und ist überall ziemlich gleich 

Bi Tu Eike u weit; in der Regel verläuft er in der Mittel- 
dungen vertikal gestellter Ma- linie oder nur wenig rechts von dieser. Der 
gen. spitze Winkel auf der kleinen Kurvatur zwi- 

Fleiner, Lehrbuch p. 214. schen auf- und absteigendem Magenteil ent- 

spricht der Incisura angularis. Die ring- 
förmige Abschnürung am aufsteigenden Magenteil wird durch Kon- 
traktion des Sphincter antri pylori gebildet; zwischen ihr und dem 
Pylorus liegt das antrum pylori, das stets in lebhafter motorischer 
Tätigkeit sich befindet. Der Pylorus selbst liegt weit hinter der vor- 
deren Bauchwand und ist deshalb weniger scharf im Röntgenbild, 
ebenso das Duodenum. Bald liegt ersterer in der Mittellinie, bald 
etwas rechts von dieser, aber immer in einem gewissen Abstand von 
der Leber. Auch bildet der Pylorus nie den tiefsten Punkt des Magens. 

Die beiden, der Arbeit Grödels entnommenen Röntgenbilder zeigen 
Unterschiede in der Form des Männer- und des Frauenmagens. 

Die Höhe oder Länge des Frauenmagens ist grösser als die des 
Männermagens, der Magensack bei der Frau breiter als beim Manne, 
die Hubhöhe, d. i. der Abstand vom tiefsten Punkt oder vom caudalen 
Pol zum Pylorus dagegen geringer. Der Schnürtaille der Frau entspricht 
auch eine Einschnürung am absteigenden Magenteile, die mitunter sehr 
erheblich sein kann (ctr. Fleiner, Lehrbuch der Krankheiten der Ver- 
dauungsorgane 1896, pag. 211 und 214). Die durch Perkussion gefun- 
denen Magenformen (Fig. 7 u. 8), welche ich vor der Entdeckung der 
Röntgenstrahlen wiedergegeben habe (bes. die Figuren 17 u. 19), sind 
den Röntgenbildern Grödels ausserordentlich ähnlich, nur habe ich die 
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Vertikalstellung derselben unter dem Eindruck der damaligen Anschau- 
ungen über die normale Magenform für pathologisch gehalten. 


Magensaftsekretion. 


Auf der Innenfläche des Magens zeigt die Schleimhaut mit freiem 
Auge erkennbare Verschiedenheiten im Fundus- und Pylorusteil, welche 
durch die Struktur bedingt sind. Ich kann auf die Histologie der 
Magenschleimhaut, auf die Unterschiede der Fundusdrüsen und Pylorus- 
drüsen und auf die Veränderungen, welche die Zellen derselben in 
Tätigkeit und Ruhe erkennen lassen, hier nicht näher eingehen. Es sei 
jedoch auf die ausführliche Schilderung dieser Verhältnisse in meinem 
Lehrbuche verwiesen, woselbst auch die verdienstvollen Arbeiten von 
Heidenhain, Rollet, Ebstein, 
Grützner und Schiff entspre- 
chend gewürdigt worden sind. 

Durch die Einführung: der 
modernen chirurgischen Me- 
thoden sowohl in die operative 
Technik des Tierversuches, als 
auch in die Nachbehandlung, 
welche, im Gegensatze zu den 
vivisektorischen Methoden frü- 
herer Forscher, die operativen 
Versuchstiere zur Heilung und 
annähernd normaler Existenz 
zurückkommen liessen, ist 
Pawlow der erste gewesen, 
welcher in jedem Stadium der Fig. 9, Pawlows Operation zur Herstel- 


; lung eines isolierten kleinen Magens. Den 
ee Ua ua schematischen Zeichnungen Boldyreffs 
zu seinen Zwecken verfügbar l. c. p. 133 entnommen. 


hatte. Die Pawlowsche Me- A Fundusteil des Magens. B Oesophagus. C Pylorus- 

thode der Herstellung eines teil des Magens. a Der Ausschnitt, aus welchem der 

isolierten kleinen Magens zur zu die hintere Seite des Magens geht und deshalb an 

Gewinnung von Magensaft ist epar gelope hen pominie Panie dargestellt 
n . gus mit seinen erzweigungen. 

aus den zwei folgenden sche- 3 Die Schnittlinie, 

matischen Bildern ohne wei- . 

teres ersichtlich. Die Arbeit des kleinen Magens soll ein getreues 

Abbild der Tätigkeit- des ganzen Magens sein. 

Pawlow und seine Schüler haben uns gezeigt, dass die Arbeit der 
Verdauungsdrüsen nur auf ganz bestimmte, spezifische Reize einsetzt 
und nach ganz bestimmten Gesetzen ihren Ablauf nimmt. 

Wir kennen verschiedene Erreger der Magensaftsekretion. Am 
stärksten wirken — bei Mensch und Tier — der Appetit, psychische 
Vorstellungen, welche mit dem Verlangen nach Nahrung entstehen, 
Sinneseindrücke, wie der Anblick oder der Geruch von Speisen, und 
der Reflex, welcher mit der Aufnahme der Nahrung in den Mund, 
durch Kauen und Schlucken ausgelöst wird. (Pawlows Versuch der 
Scheinfütterung.) 

Die psychische Phase der Magensaftsekretion, welche den Appetit- 
saft oder den Zündsaft (Pawlow) entstehen lässt, leitet die Magen- 
verdauung ein. 

An sie schliesst sich die chemische Phase, welche vom Blute aus 


16 Verdauungskrankheiten 1910, III 
erregt und unterhalten wird, und zwar durch die Wirkung bestimmter 
Stoffe auf das Drüsenparenchym, welche im Pylorusmagen gebildet 
und resorbiert werden. (Hormone, Sekretin.) 

Ausserdem sind als chemische Erreger der Magensaftsekretion be- 
kannt: Wasser, Alkohol, Extraktivstoffe des Fleisches und Verdauungs- 
produkte des Eiweisses, ferner Salzsäure und Kochsalz, welche dem 
Blute Chlorionen zuführen. - 

Wasser und Alkohol erregen die Magensaftsekretion direkt oder 
indirekt, und zwar vom Hauptmagen aus, wo auch Alkohol resorbiert 
wird; die Lösungen von 
Extraktivstoffen des 
Fleisches und von Ver- 
dauungsprodukten des 
Eiweisses werden im 
Pylorusmagen resor- 
biert. (W. Gross.*) 

Bei einem und 
demselben Individuum 
wird auf eine bestimmte 
Nahrung ein Magensaft 


abgesondert, der be- 
stimmte und bestän- 
dige, streng normierte 
Eigenschaften besitzt. 
So sondert sich bei 
Fleischnahrung mehr 
Magensaft ab, und der- 
selbe enthält mehr Pep- 
sin, als bei Milchnah- 
3 rung. Auf bestimmte 
Fig. 10. Schema der Operation zur Herstellung Mengen Fleisch, Brot 
eines isolierten kleinen Magens. F 2 EEE: 
8 und Milch wird bestän- 
A Fundusteil. B Oesophagus. C Pylorusteil des Magens. = $ 
a Der isolierte kleine Magen. 1 Die Schleimbaut. 2 Die Mus- dig dieselbe Menge 
kelschicht. 3 Serosa. — Aus der Zeichnung ist zu ersehen, dass Magensaft sezerniert. 
das Lumen des grossen und dasjenige des kleinen Magens durch x A í k 
zwei Schichten Schleimhaut vollkommen voneinander getrennt Und dabei sind nicht 


sind. Die Muskelschicht und die Serosa (auf der rechten Seite 
der Zeichnung) in welcher die Nerven liegen, sind bei der 
Operation unversehrt geblieben. Auf der linken Seite der 
Zeichnung sind sie durchschnitten und wieder zusammengenäht. 
In den isolierten kleinen Magen ist ein kleiner Apparat zum 
Sammeln des Magensaftes eingeführt, der aus einem durch- 
löcherten Gummiröhrchen (4), welches auf ein Glasrohr (6) be- 
festigt ist und einem dieselben fixierenden Korkring besteht und 
der unter den Bauch des Hundes gebunden wird. 7 = Haut 
am Bauch des Hundes. — Der schematischen Abbildung bei 
Boldyreff l. c. entnommen. 


niert werden. 


nur die Gesamtmengen 
der in diesen Fällen 
abgesonderten Säfte 
gleich, sondern auch die 
einzelnen Portionen der- 
selben, die in bestimm- 
ten Stunden der Ver- 
dauungsperiode sezer- 


Dies gibt die Möglichkeit, typische Kurven der Ab- 


sonderung des Magensaftes bei den verschiedenen Nahrungsarten zu 
konstruieren. Ferner variiert zugleich mit der Quantität des Saftes 
bei jeder dieser Nahrungssorten auch der Pepsingehalt derselben, wo- 
bei in dieser Beziehung der Brotsaft am reichsten und der Milchsaft 
am ärmsten ist. Auch eine gesetzmässige Veränderung im Salzsäure- 
gehalt des Magensaftes lässt sich beobachten: am reichsten an Salz- 


*) Walter Gross, Beitrag zur Kenntnis der Sekretionsbedingungen des Ma- 
gens nach Versuchen am Hund. Archiv f. Verdauungskrankh. XII, p. 507. 1906. 
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säure ist der Fleischsaft (0,56%), am ärmsten der Brotsaft (0,46%). 
(Pawlow, Boldyrejf.) 

Fettzusatz zur Nahrung hemmt die Magensaftsekretion, und zwar 
nicht nur in bezug auf dessen Menge, sondern auch in bezug auf 
dessen Pepsin- und Salzsäuregehalt. Stärke erregt keine Magensaft- 
sekretion; gekocht oder ungekocht, mit Wasser versetzt, wirkt sie 
nicht mehr, eher weniger, als einfaches Wasser. Dasselbe gilt von 
Trauben- und Rohrzucker. 

Von bestimmendem Einfluss auf den zeitlichen Ablauf einer Ver- 
dauungsperiode ist a priori die Verweildauer einer bestimmten Nah- 
rung im Magen. Man hat darnach den Grad der Verdaulichkeit der 
verschiedenen Nahrungsmittel beurteilt. (ZLeube, Penzoldt, Moritz.) 
Die Verweildauer hängt aber auch ab — ganz abgesehen von der 
vielfach unterschätzten Resorption im Magen — von der Motilität des 
Magens und insbesondere vom Spiel des Pylorus. Man nahm an, dass 
die Magenverdauung ihr Ende erreicht hätte, und dass die Magensaft- 
sekretion aufhörte, wenn der Magen seinen Inhalt durch den Pylorus 
‚ausgetrieben hätte, und die pathologische Physiologie des Magens 
lehrte, dass die Magensaftsekretion so lange andauere, als der Pylorus 
geschlossen sei und Nahrungsreste im Magen zurückhielte. (Fleiner.) 

Nun zeigen aber die unter der Wucht der: Pawlowschen Ent- 
deckungen fast in Vergessenheit geratenen Untersuchungen Meiden- 
hains, dass der nach seiner Methode angelegte Magenblindsack be- 
züglich seiner Saftsekretion nicht so reguliert ist, wie die Sekretion 
am kleinen Magen Pawlows, sondern kontinuierlich Magensaft ab- 
scheidet und mit der Sekretion viel später einsetzt, als dies bei’ letzterem 
der Fall ist. Bickel und Borodenko*) erklären dieses eigenartige Ver- 
halten damit, dass bei dem Aleidenhainschen Operationsmodus eine 
von Openchowsky in der Pylorusgegend des Magens gefundene Gang- 
lienzellengruppe ausgeschaltet worden sei, welche die genannten For- 
scher ais Regulationszentrum der Magensaftsekretion ansehen. Mit 
vollem Recht nahm Bickel an, dass die chemische oder hämatogene 
Phase der Magensaftsekretion eine kontinuierliche sein müsste, weil 
die vom Blute ausgehende Reizung des Drüsenparenchyms in der 
Norm wohl immer stattfände und jedenfalls eine Verdauungsperiode 
überdauern müsste, wenn sie nicht durch Nerveneinflüsse zeitweilig 
gchemmit oder ausgelöst, mit einem Wort reguliert würde. Bei de- 
struktiven pathologisch-anatomischen Prozessen in der Pylorusgegend, 
z. B. bei Geschwüren und Neubildungen, hört ähnlich wie bei dem 
Heidenhainschen Magenblindsack die Magensaftsekretion nicht auf, son- 
dern sie ist kontinuierlich. 

Da das Regulationszentrum der Magensaftsekretion in der Pars 
pylorica des Magens wie alle anderen autonomen Zentren mit dem 
cerebro-spinalen Nervensystem in Verbindung steht — hier durch die 
bulbär autonomen Fasern —, so ergibt sich daraus, dass auch die 
chemische Phase der Magensaftsekretion psychischen Einflüssen unter- 
worfen ist und nicht, wie es die Pawlowsche Schule (W. Gross) noch 
annahm, lediglich vom Magen aus in Wirksamkeit tritt. Es hat also 
die Psyche auf den ganzen Verlauf der Magensaftsekretion während 

*) Borodenko, Untersuchungen über den nervösen Regulationsmechanismus 
der Magensaftsekretion: Bickels Internat. Beiträge zur Pathologie und Therapie 
der Ernährungsstörungen. Berlin 1909. Heft I. (In diesem Hefte sind auch 
die Arbeiten von Rheinbold und Bickel mit entspr. Literaturangaben nachzusehen.) 
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einer Verdauungsperiode einen unbestreitbaren Einfluss, und die kli- 
nische Erfahrung, dass die Menschen auf den Reiz einer bestimmten 
Nahrung *) mit einem nach Menge und Säuregehalt sehr verschiedenen 
Safte reagieren können, beruht auf ganz richtigen Beobachtungen. 

Von den an Hunden gewonnenen experimentellen Ergebnissen 
dürfen, wenn die Tiere ähnlich wie der Mensch ernährt worden sind, 
ohne Bedenken Rückschlüsse auf die Verhältnisse beim Menschen ge- 
macht werden (O. Cohnheim**). Das beweisen auch die Untersuchungen 
von Umber, Bickel und anderen. Bickel**) konnte eine Reihe höchst 
wichtiger Untersuchungen an einer Patientin anstellen, bei welcher 
wegen einer Laugenverätzung der Speiseröhre von Gluck sowohl eine 
Gastrostomie, als auch eine Ösophagotomie ausgeführt worden war, 
also dieselben Verhältnisse herrschten, wie bei den Versuchstieren 
Pawlows. — 

Ausser den Fundus- und Pylorusdrüsen haben wir in den Deck- 
epithelien der Magenschleimhaut eine ungeheuer grosse Zahl von sezer- 
nierenden Elementen. 

Sie werden zur Tätigkeit angeregt durch stark wirkende Stoffe, 
wie z. B. absoluten Alkohol, 0,2proz. Sublimatlösung, 10proz. Silber- 
nitratlösung, Senföl u. a. m., und sondern auf solche Reize eine mehr 
oder weniger erhebliche, oft gewaltige Menge von Schleim ab. Unter- 
dessen verharren die Epithelien der Labdrüsen in vollständiger Ruhe. 

Die Schleimabsonderung, die an einen intensiv katarrhalischen Zu- 
stand erinnert, kann schon nach wenigen Stunden spurlos geschwunden 
sein. Es handelt sich bei dieser Schleimsupersekretion also nicht um 
eine Krankheit, sondern um eine sekretorische Arbeit der Deckepithe- 
lien, welche den Zweck hat, schädliche Substanzen zu verdünnen, zu 
binden, von der Magenwand abzudrängen und letztere dadurch vor 
Gefahr zu schützen. Pawlow glaubt, dass die ausserordentlichen Reize, 
welche als nosogene Momente auftreten, zugleich spezifische Erreger 
der Abwehrapparate des Organismus sind. — Zu starke chemische 
Reize rufen Erbrechen hervor. 

Auf rein mechanische Reize wird der neuro-sekretorische Apparat 
nicht in Tätigkeit versetzt. 


Magenbewegungen. 


Um die Erforschung der bei gefülltem Magen stattfindenden Be- 
wegungen sind denkende Ärzte aller Zeiten bemüht gewesen, und 
wer jemals die von Kussmaul inaugurierte Arbeit von Poensgen }) 
über die motorischen Verrichtungen des menschlichen Magens und 
ihre Störungen in der Hand gehabt hat, wird erstaunt sein über die 
Fülle von literarischem Material, das sich über diesen Gegenstand im 
Laufe der Jahrhunderte angesammelt hat. Die Anschauungen der 
Autoren verschiedener Zeiten gingen weit auseinander; sie haben in 
dem erwähnten Werke Poensgens ihre historische und kritische Wür- 
digung erfahren. 


*) cfr. Fleiner, Erfahrungen über die Therapie der Magenkrankheiten. Samm- 
lung klin. Vorträge. N. F. 103. 1894. pag. 72. 

*) O. Cohnheim, Die Physiologie der Verdauung und Ernährung. Berlin 
und Wien 1908. 

**) A. Bickel, Experimentelle Untersuchungen über den Einfluss von Mineral- 
wässern auf die sekretorische Magenfunktion. Berliner klin. Woch. 1908. No. 2. 

+) Preisschrift der mediz. Fakultät der Universität Strassburg. 1882. 
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Im allgemeinen galt bis vor kurzem die Anschauung, dass die 
aktiven Bewegungen des Magens den doppelten Zweck hätten, einer- 
seits die Ingesta in allseitige Berührung mit der saftabscheidenden 
Magenwand zu bringen und durch Vermischung derselben mit dem 
Magensafte den Speisebrei zu bilden, andererseits den mehr oder 
weniger verdauten Speisebrei nach dem Dünndarm weiter zu befördern. 

Neuere Untersuchungen haben aber unsere Anschauungen von 
Grund aus geändert, und um es kurz vorweg zu sagen: im Magen 
gibt es unter normalen Verhältnissen überhaupt keinen eigentlichen 
Speisebrei, sondern erst im Dünndarm. 

Von den zur Anwendung gekommenen Untersuchungsmethoden 
glich nur noch diejenige von Rossbach*) den Methoden der älteren. 
Hofmeister und Schütz**) beobachteten die Bewegungen des ausge- 
schnittenen, überlebenden Organes, ebenso Sick, aber ‘physiologisch 
im strengsten Sinne des Wortes waren nur die Beobachtungen, welche 
Cannon, Roux und Balthasar, ferner Grützner bei der Durchleuch- 
tung mit Röntgenstrahlen vornahmen an Tieren, deren Futter mit 
Wismuthnitrat versetzt war, eine Methode, welche jetzt wohl an allen 
klinischen Instituten zu diagnostischen Zwecken angewandt wird. Die 
beste aller Methoden, welche es gestattet — allerdings nur beim 
Tiere — , sowohl die Sekretion, als auch die Motilität des Magens 
zu übersehen, und nicht nur diese, sondern ausserdem auch noch 
Gallen- und Pankreassekretion, ist jedoch die Beobachtung an der 
hohen Duodenalfistel. 

Hofmeister und Schütz”) konnten bei ihren Versuchen schon die 
funktionelle Zweiteilung des Magens durch die antrale Furche fest- 
stellen Nach Rossdbachs Beobachtungen an narkotisierten Tieren mit 
geöffneter Bauchhöhle bleibt der Fundusteil des Magens während 
der ganzen Verdauungszeit ohne jegliche Eigenbewegung und ist nur 
mässig um den Inhalt kontrahiert. Dagegen treten am Pylorusteil 
des Magens, den Rossbach schon als bewegliche Partie oder als den 
Bewegungsteil des Magens bezeichnet, zuerst schwache, dann immer 
stärker werdende peristaltische Bewegungen auf. Sie beginnen. immer 
an derselben Stelle, schnüren den: Magen daselbst tief ein und laufen 
wellenförmig zum Pförtner, an welchem sie wie abgeschnitten auf- 
hören. Am stärksten wird der Magen an derjenigen Stelle einge- 
schnürt, welche dem Antrum pyloricum Willisii beim Menschen ent- 
spricht. 

Die physiologische Zweiteilung des arbeitenden Magens durch 
das „Transversalband‘“ ist übrigens schon Beaumont”*) an seinem be- 
rühmt gewordenen kanadischen Jäger St. Martin mit der Magenfistel 
aufgefallen. Er sagt: „Als ich versuchte, eine lange gläserne Thermo- 
meterröhre durch die Fistel in die Pylorusgegend des Magens während 
der letzten Stufen der Verdauung zu bringen, konnte ich zuerst ein 
gezwungenes Zusammenziehen bemerken, und die Kugel der Röhre 
fand Widerstand. Bald jedoch lässt der Widerstand nach, die Kugel 
geht ohne Schwierigkeit durch und scheint mit einiger Gewalt 3—4 Zoll 
gegen den Pylorus hinabgezogen zu werden. Sie wird dann wieder 


*) Rossbach, Beiträge zur Lehre von den Bewegungen des Magens. Deutsch. 
Arch.. f. klin. Med. Bd. 46. 1890. 
**) Hofmeıster und Schütz, Über die automatischen Bewegungen des Magens. 
Arch. f. exp. Path. Bd. 20. 1886. 
Ei D.e. 
2* 
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freigegeben und wieder aufwärts geschoben, wobei die Röhre eine 
drehende Bewegung zeigt und sich manchmal ganz herumdreht. 

Diese Bewegungen sind deutlich wahrzunehmen und ziemlich kräf- 
tig. Lässt man die Röhre frei, so wird sie stark wie ein Luftpumpen- 
stempel eingesaugt. Zieht man aber die Röhre einige Zoll weiter 
heraus, wobei sie durch die anwesende Striktur geht, so lässt sie sich 
in allen Richtungen in der .‚Cardiagegend bewegen und neigt sich 
meistens gegen die ‚Milzextremität‘ des Magens, obschon sie nicht 
die Öffnung passieren zu wollen scheint. 

Oberhalb des zusammenziehenden Bandes — also im Fundusteil 
des Magens — bemerkt man nichts von dieser saugenden oder fest- 
haltenden Bewegung, allein wenn die Kugel des Thermometers bis 
dahinab gedrückt wird, fühlt man deutlich, dass sie ergriffen, festge- 
halten und unwillkürlichen Bewegungen unterworfen wird.“ — 

Wertvolle Beobachtungen ähnlicher Art wie Beaumont konnte 
v: Pfungen*) an einem gastrotomierten Knaben anstellen. Statt eines. 
Thermometers mit Kugel, wie jener, wandte v. Pfungen eine in den 
Magen eingeführte Kautschukblase an, welche mit einem Baschschen 
Sphygmomanometer verbunden war. — 

Moritz**) untersuchte die motorische Tätigkeit des Magens durch 
Druckmessungen vermittels Magensonden, deren Ende mit dünnen 
Gummiblasen, sog. Schreiblasen versehen waren, und fand auffallende 
Unterschiede zwischen den beiden Magenabschnitten. Im Hauptmagen 
bestand ein positiver Druck von durchschnittlich 6—8 cm Wasser, 
welcher sich mit Lagewechsel änderte und respiratorische Schwan- 
kungen zeigte. Dieser Druck hing nur zum Teil von dem variablen 
Konzentrationszustand der ziemlich schwachen Hauptmagenmuskulatur 
ab und beruhte hauptsächlich auf der Belastung durch die Eingeweide, 
besonders durch die Leber, und auf der Spannung der Bauchwand. 
Die Wirkung der Bauchpresse vermochte den Druck im Hauptmagen 
auf mehr als 3 m zu steigern. 

Aktive Steigerungen des Druckes im Hauptmagen erfolgen wäh- 
rend der Verdauung und Entleerung des Mageninhaltes in kaum nen- 
nenswertem Grade. Sie sind teils unregelmässiger Natur, offenbar 
von kleinen Schwankungen im Kontraktionszustande des Magens ab- 
hängig, teils treten sie als flache Wellen von etwa 2—6 cm Wasser- 
höhe auf. 

Im Antrum pylori dagegen finden energische Kontraktionen statt, 
welche über 0,5 m Wasserdruck hervorzubringen vermögen. 

Diese Antrumkontraktionen haben einen charakteristischen Druck- 
verlauf mit anfangs langsamem, dann rascher werdendem Anstieg und 
jähem Abfall. Dabei pflegen sie streng rhythmisch aufzutreten, etwa 
2—6mal in der Minute. Der faradische Strom vermag weder vom 
Magenkörper noch vom Antrum aus auf die Kontraktionen einen Ein- 
fluss auszuüben. 

Auf Grund dieser Ergebnisse bezeichnet Moritz den Hauptmagen 
wesentlich nur als einen Reservoir- und Digestionsraum und das An- 
trum pylori als den eigentlichen motorischen Abschnitt des Magens. 


*) v. Pfungen, Centralblatt für Physiologie 1837. 

**) Moritz, Studien über die motorische Tätigkeit des Magens. Zeitschrift 
für Biologie Bd. 32. No. 7, 14. 1895, und Über die Funktionen des Magens. 
Münchener Med. Woch. 1895. 48. 
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Rieder, Rosenthal und Kaestle*) ist es als ersten gelungen, kine- 
matographische Röntgenaufnahmen des arbeitenden Magens zu machen. 
In der Tat, wer das Geschehen an der kleinen Kurvatur und in der 
Pars pylorica gesehen hat — es wurde dieses Jahr auf dem Kongress 
für innere Medizin in Wiesbaden von Dr. Kaestle demonstriert —, 
der kann der Moritzschen Benennung des Pylorusmagens als Motor 
nur voll und ganz zustimmen. Die Bewegungsvorgänge gleichen den- 
jenigen einer regelmässig arbeitenden Maschine, einer Saug- und Druck- 
pumpe von höchster Vollkommenheit, und sind viel reicher und viel- 
gestaltiger, als man das bisher vermutet oder auch nur für möglich 
gehalten hat. 


Im Gegensatz zum Pylorusmagen, der seine Kapazität nicht in 
nennenswertem Masse ändert, wechselt der Fundusmagen seinen Tonus 
in der Weise, dass er auf jede Volumsvermehrung mit einer aktiven 
Diastole, d. i. mit einer spontanen weiteren Erschlaffung seiner Musku- 
latur antwortet (Sick*, Sick und Tedesco**). Bei der Naffrungs- 
aufnahme wird also der Magen nicht etwa durch die unter Druck ver- 
schluckten Speisen und Getränke gedehnt, sondern er dehnt sich selbst. 
Nach reichlicher Fütterung nimmt der Hauptmagen eine annähernd 
kugelige Form an, und durch Kontraktion des Sphinkter antri pylori, 
des Beaumontschen Transversalbandes, wird er vom Pylorusmagen ge- 
trennt. ö 


Sedimentierung und Schichtung im Magen. 


Da der Hauptmagen, mit Ausnahme der aktiven Diastole bei der 
Füllung und der entsprechenden langsamen und ohne Drucksteigerung 
erfolgenden Tonussteigerung und Kontraktion der Muskularis bei der 
Entleerung, d. h. bei der Abgabe flüssigen Inhaltes an das Antrum 
pylori, keine Eigenbewegung besitzt, so kann von einer Durchmischung 
der genossenen Nahrung und von einer Bildung von Speisebrei zu- 
nächst natürlich keine Rede sein. Moritz glaubte nach seinen Unter- 
suchungen über den Druck im Magen, dass man sich den Magen- 
inhalt als sedimentiert vorstellen müsste, als in eine untere, die festen 
Massen enthaltende, und in eine obere, flüssige Schicht getrennt, von 
welchen bei der relativ hohen Lage des Antrum pylori zunächst immer 
nur die obere an den Eingang ins Antrum heranreichen würde.f) 
Ähnliche Sedimentierungsvorgänge findet man ja auch in der Blase 
(Edlefsen), in zystischen Tumoren und bei Exsudaten in Körperhöhlen. 
Ellenberger}'t}) und seine Schüler haben schon lange gewusst, dass im 
Magen der Haussäugetiere eine schichtweise Ablagerung des Futters 
stattfindet, und dass der Mageninhalt örtlich und zeitlich- eine sehr 


*) Kaestle, Neue Einblicke in den Ablauf der Bewegungsvorgänge des Ma- 
gens bei seiner Entleerung. Verhandlg. des XXVI. Kongr. für innere Medizin. 
Wiesbaden 1909. 

**) Sick, Untersuchungen über die Saftabsonderung und über die Bewegungs- 
vorgänge im Fundus- und Pylorusteil des Magens. Deutsch. Arch. f. klin. Med. 
Bd. 88. 1906. 

**) Sick und Tedesco, Studien über Magenbewegung mit besonderer Be- 
rücksichtigung der Ausdehnungsfähigkeit des Hauptmagens. Ibid. Bd. 92. 1908. 

) cfr. Form und Funktion eines Siphon, p. 12a. f i 

TT) ar Zum Mechanismus der Magenverdauung. Arch. f. Physiol. 

Bd. 114. 1906. 
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verschiedene Zusammensetzung darbietet.*) Durch systematische Ex- 
perimente an kleinen Tieren hat Grützner**) die Schichtungsverhält- 
nisse im Magen nachgeprüft und dabei gefunden, dass streng genommen 
an jedem Abschnitt der Magenschleimhaut etwas anderes vorgeht.“*) 
Er gab seinen Versuchstieren leicht unterscheidbares oder mit säure- 
anzeigenden Farbstoffen gefärbtes Futter, tötete dieselben in verschie- 
denen Verdauungsstadien, brachte die rasch herausgeschnittenen Magen 
in Kältemischungen und durchsägte sie-dann. Auf den Sägeflächen 
war nicht nur eine deutliche Schichtung zu erkennen, sondern es zeigte 
sich auch, dass das zuletzt gefressene Futter in der Mitte des früheren 
stundenlang lagerte, neutral oder alkalisch blieb und die Amylolyse 
weiter gehen liess, während nur die äusseren Schichten von Magen- 
saft durchtränkt und angesäuert wurden. Nur im Pylorusteil des 
Magens fanden sich mit pepsin- und salzsäurehaltigem Magensafte 
durchtränkte und durchknetete Massen. 

Die Frage: Wie kommt das neue Futter immer in die Mitte des alten? 
beantwortet Grützner folgendermassen: Man darf nie vergessen, dass der 
Magen sozusagen immer gefüllt ist, auch wenn er nur sehr wenig Nahrung 
enthält, d. h. dass der Magen immer ganz dicht seinen Inhalt umgibt. Kommt 
nun ein Bissen von oben herunter, so wird er offenbar -mit ziemlicher Kraft, 
indem sich der unterste Teil der Speiseröhre geradezu in den Magen um- 
stülpt, in die Mitte des mehr oder weniger gefüllten Magens hineingeschoben. 
Die muskulösen Wände des Magens leisten keinen Widerstand, sondern geben 
nach. (Aktive Diastole) Dabei verweist Grützner auf den von Basslinger be- 
schriebenen ‚„Cardiapuls‘‘, eine Bewegung, bei welcher die Cardiakuppe des aus- 
geschnittenen Kaninchenmagens wie ein Pumpenstempel bald senkrecht nach ab- 
wärts, bald mehr seitlich nach der einen oder der anderen Seite auf den Magen- 
inhalt drückt. 

Manche Verschiedenheiten in den Untersuchungsergebnissen von 
Ellenberger einerseits und Grützner andererseits mögen davon her- 
rühren, dass die beiden Forscher ganz verschiedenartige Versuchstiere 
gebraucht hatten: Ellenberger Pferde, Schweine und Hunde, Grützner 
Frösche, Ratten, Meerschweinchen, Kaninchen und Katzen. Scheunert Y) 
hat darauf hingewiesen, dass die Entstehung und der Verlauf der 
Schichtung bei Anfüllung des Magens vom anatomischen Bau des 
letzteren, seiner Lage in der Bauchhöhle und besonderen Druckver- 
hältnissen abhänge, ferner von der physikalischen Beschaffenheit der 
Nahrung und des Bissens. Beim Menschen mögen wohl auch die bei 
der Füllung aus der entsprechenden Formveränderung des Magens 
sich ergebenden mechanischen Verhältnisse, auf welche Masse und 
Strecker hingewiesen haben, von Bedeutung sein. Sick+}) unterzog 
sich der Aufgabe, die Schichtungsverhältnisse im menschlichen Magen 
zu untersuchen, und verabreichte Magengesunden und Magenkranken 
eine (nach Art der Sahlischen hergestellte) mehr oder weniger flüssige 
he ee í i NN 

*) Inwieweit hierbei aktive neuro-muskuläre Vorgänge im Sinne von Retzius 
oder mechanische Verhältnisse wie an der Plica angularis mitspielen, lasse ich 
dahingestellt. 

*) Grützner, Ein Beitrag zum Mechanismus der Magenverdauung. Arch. 
f. Phys. Bd. 106. 1905. 

**) Grützner ist deshalb auch der Ansicht, dass man nicht, wie es Pawlow 
tut, ein bestimmtes Stück Magenschleimhaut, dasjenige des isolierten kleinen 
Magens, ohne weiteres als Spiegelbild der ganzen übrigen Magenschleimhaut 
ansehen und den von ihm zu bestimmten Zeiten gelieferten Saft dem an anderen 
Stellen der Magenschleimhaut abgesonderten gleichstellen kann. I. c. p. 514. 

+) Scheunert, Zum Mechanismus der Magenverdauung. Arch. f. Physiologie. 
Bd. 114. 1906. 

Fr) Sick. O 
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oder dickbreiige Suppe und gab ihnen vor, während oder nach dem 
Genuss derselben 1—2 g Karmin oder Tierkohle in Oblaten. In ab- 
gemessenen Zeiträumen wurden dann, unter Kontrolle der örtlichen 
Druckverhältnisse, mittels des Magenschlauches Portionen aus dem 
Pylorus- und aus dem Fundusteil entnommen. Dabei zeigte sich, 
dass der Pylorusteil in einzelnen Fällen 15—20, sogar 25 Minuten 
völlig frei vom Färbemittel blieb, und dass erst nach 30--40 Minuten 
Karmin, und noch später die grobkörnigere Kohle in das Antrum pylori 
übertrat. Immer konnte Sick einen deutlichen Unterschied in der 
Konsistenz des Pylorus- und des Funduschymus nachweisen: der erstere 
war dünnflüssig und homogen, der letztere klumpig, ziemlich kohärent, 
mehr Schleim enthaltend. Es findet also auch im menschlichen Magen, 
sogar bei ziemlich flüssigem Mageninhalt, eine erhebliche Schichtung 
und infolge davon nur eine sehr allmähliche Vermengung des Speise- 
breies statt. 

Die aus dieser Tatsache sich ergebenden Schlüsse für die Dia- 
gnostik zu ziehen, hat Prym*) unternommen. Ich werde später auf 
seine Ergebnisse zurückzukommen haben. 

Wird nun Wasser oder eine andere Flüssigkeit in den schon mit 
fester oder breiiger Nahrung gefüllten Magen getrunken, so ändert 
dies an der Schichtung des Mageninhaltes nichts, denn es bildet sich 
beim Trinken durch bestimmte Reflexe die erwähnte Halbrinne oder 
der Kanal an der kleinen Kurvatur und leitet den Trank an den 
Speisen vorbei direkt von der Speiseröhre in den Pylorusteil des Magens 
zur raschen Fortschaffung in den Darm.: Hier gelangt das getrunkene 
Wasser rasch zur Resorption und regt seinerseits wieder die Magen- 
saftsekretion zu erneuter Tätigkeit an. 


Die Magenverdauung. 


Die allgemein bekannten klinischen Untersuchungsmethoden mit 
Hilfe des Magenschlauches — Entnahme von Mageninhaltsproben zu 
bestimmten Zeiten der Verdauung, diagnostische und therapeutische 
Magenspülungen**) —, welche sich an die Erfindung der Magenpumpe 
durch Kussmaul**) anschlossen, haben uns über die normalen und 
pathologischen Vorgänge im Magen mancherlei physiologisch wichtige 
und therapeutisch verwertbare Aufschlüsse gegeben, und zwar. schon 
zu einer Zeit, in welcher die experimentelle Verdauungsphysiologie 
noch nicht auf der jetzt erreichten Höhe stand. Die Kenntnisse von 
der Verdaulichkeit und der Verweildauer der flüssigen und festen 
Nahrungsmittel im Magen (Penzoldt +) und von den Bedingungen, 
unter welchen Arzneimittel schneller oder langsamer den Magen ver- 
lassen und in den Darm übertreten (Moritz}f), sind, neben vielen 
anderen Ergebnissen, mit Hilfe der Magenspülungen gewonnen wor- 
den. Über den Zustand jedoch, in welchem aufgenommene Speisen 


*) Prym, Die Bedeutung der schichtweisen Auffüllung e Magens für die 
klinische Diagnostik. Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1907. Bd. 

**) Fleiner, Geschichte und Technik der Magenspülungen. Denke Klinik V. 
1905. 

**) Kussmaul, Über die Behandlung der Magenerweiterung durch eine neue 
Methode mittels der Magenpumpe. Deutsch. Arch. f. klin. Med. VI. 1869. 

Penzoldt, Beiträge zur Lehre von der menschlichen Magenverdauung. 

Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 51. 1893. 

++) Moritz, Münch. med. W. 1895 u. 1896. — Zeitschrift f. Biologie 42. 1901. 
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und Getränke den Magen verlassen, und über die Bedingungen, ünter 
welcher sich der Pylorus öffnet und wieder schliesst, haben wir erst 
durch Beobachtungen an Duodenalfisteln Aufschluss erhalten. 

Der praktische Arzt Dr. A. Hirsch*) in Gleicherwiesen”*) war 
der erste, welcher an Duodenalfisteln bei Hunden die Entleerung des 
Magens und das Verhalten des Pylorus bei diesem Vorgang: studierte. 
Kurze Zeit nachher experimentierten nach der gleichen Methode v. Me- 
ring und Moritz, und das wichtigste und interessanteste Ergebnis der 
Untersuchungen dieser drei Autoren war die Entdeckung des Pylorus- 
reflexes. 

Normalerweise ist der Sphinkter des Pylorus in einem Zustande 
tonischer Kontraktion. Er öffnet sich nicht bei der Ankunft jeder ein- 
zelnen Kontraktionswelle des Antrum pylori, sondern nur in bestimmten 
Zwischenräumen. Der die Öffnung und Schliessung des Pylorus be- 
wirkende Reflex kann sowohl vom Magen, als auch vom Darme her 
ausgelöst werden. 

Entgegen der alten Anschauung fand Hirsch, dass die Öffnung 
des Pylorus nicht vom Säuregrad des Mageninhaltes, sondern von der 
Verflüssigung des letzteren abhängt. Die Zeit, welche die Vorberei- 
tung verschiedener Speisearten bis zur Verflüssigung im Magen in 
Anspruch nimmt, ist ausserordentlich verschieden und abhängig von 
der Art und der Zusammensetzung der Speisen. 

Manche Flüssigkeiten, z. B. Wasser, schwache Salzlösungen und 
pflanzliche Aufgüsse, verlassen den Magen in verhältnismässig kurzer 
Zeit, da sie keiner besonderen Vorbereitung bedürfen. Indessen regen 
sie, ganz ähnlich wie in der Mundhöhle, aber in viel grösserem Masse, 
die Magenschleimhaut und deren Drüsen zur Absonderung einer wässe- 
rigen Flüssigkeit an, welche den Zweck hat, erwärmend, abkühlend 
und verdünnend, d. i. reizmildernd zu wirken. Auf diese Weise wird 
der Magen zu einem Schutzorgan für den Darm. Je grösser die 
Reizwirkung auf die Magenschleimhaut ist, sei es durch grössere Tem- 
peraturdifferenz, stärkere Konzentration oder differentere chemische Zu- 
sammensetzung, desto grösser muss die Menge des reizmildernden 
Flüssigkeitsergusses in den Magen sein, und desto länger wird es 
dauern, bis der Magen wieder leer ist (Fleiner **). 

Diese den Klinikern bekannte Tatsache haben Hirsch, Moritz und 
Schuelef) durch das Experiment an Duodenalfistelhunden bestätigt. 
Wasser und verdünnte Salzlösungen verliessen den Magen ungefähr 
gleich schnell, verdünnte Salzsäure brauchte zum Übertritt vom Magen 
in den Darm viel länger. Ottot) kam durch seine Versuche an 
Duodenalfisteln, welche nach dem Verfahren von Pawlow-Dastre ttt) 
angelegt waren, zu dem Ergebnisse, dass isotonische Lösungen und 
Lösungen, deren Konzentration der Isotonie nahe steht, den Magen 


*) A. Hirsch, Beiträge zur motorischen Funktion des Magens beim Hunde, 
Centralblatt für klin. Med. 1892, No. 4. 1893, No. 4, 18 und 29. 

=) =Eın kleiner Ort im Herzogtum Sachsen-Meiningen, der nach den 
Angaben des Reichs-Medizinalkalenders nur 455 Einwohner zählt und in welchem 
nur eine Handapotheke geführt wird. 

***) Fleiner, Krankheiten der Verdauungsorgane. Stuttgart 1896. p. 125, 139. 

+) A. Schuele, Untersuchungen über die Sekretion und Motilität des nor- 
malen Magens. Deutsche Zeitschr. f. klin. Med. XXVIII u. XXIX. 1895 u. 1896.. 

E. Otto, Über das Verhalten von Salzlösungen im Magen. Inaug.-Diss. 

Heidelberg. 1905. : 

+t) cfr. Pawlow, Ergebnisse der Physiologie I. 1. 1902. 
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rascher als destilliertes Wasser verlassen und im Magen in ihrer Ge- 
samtkonzentration keine nennenswerte Änderung erfahren. Aus hyper- 
tonischen Bittersalzlösungen wird MgSO, fortresorbiert, zugleich nimmt 
die Flüssigkeitsmenge im Magen zu, zum Teil durch Speichelsekretion, 
und es treten ausserdem gleichzeitig auch andere gelöste Bestandteile 
auf (Salz und Säure). Zur völligen Isotonie kommt es aber durch 
Verdünnungssekretion im Magen nie, und es kann noch deutlich hyper- 
tonischer Mageninhalt in den Darm übertreten. 

Vom Duodenum her wird der Öffnung des Sphincter pylori kein 
Widerstand entgegengesetzt, solange es leer ist. Bei offener Duodenal- 
fistel kann deshalb bei jeder Kontraktion des Antrum pylori eine Ex- 
pulsion von Mageninhalt stattfinden. 

Hirsch und Mering haben nun beobachtet, dass bei geschlossener 
Fistel, d. i. bei einer Anordnung des Versuches in der Weise, dass 
der Mageninhalt in den Darm hinüberfliesst und nicht durch die Fistel 
ausläuft, der Austritt von Flüssigkeit aus dem Magen sich viel lang- 
samer vollzieht, als bei offener Fistel. Mering erklärte das so, dass 
bei mechanischer Füllung des Duodenum auf reflektorischem Wege 
der Pylorus sich schliesse und so lange keine Flüssigkeit mehr über- 
treten lasse, bis das Duodenum wieder leer geworden sei. Dementgegen 
haben Pawlow und seine Schüler nachgewiesen, dass nicht mechanische 
oder taktile Reflexe im Duodenum ausgelöst wurden, sondern durch 
chemische Substanzen, sauren und fetthaltigen Chymus bewirkte, sog. 
Chemorejlexe. Jedenfalls treten taktile Reflexe gegen Chemoreflexe 
im Duodenum an Bedeutung sehr zurück. 

Der adäquate (chemische) Reiz für das Duodenum ist natürlich 
der verflüssigte, saure Mageninhalt. Wenn dieser, wie bei allen Ver- 
suchen mit der offenen Duodenalfistel, durch die Kanüle abfliesst, so 
entspricht die Versuchsanordnung nicht den physiologischen Verhält- 
nissen, und die Versuchsergebnisse sind deshalb fehlerhaft. Um nun 
die physiologischen Vorgänge möglichst genau nachzuahmen, suchte 
Tobler*) das Zustandekommen der normalerweise vorhandenen Reflexe 
dadurch zu bewirken, dass er das gesamte Magen-Verdauungsprodukt 
eines zwei Tage zurückliegenden Vorversuches portionenweise, nach 
Massgabe der vom Magen entleerten Mengen in den abführenden Duo- 
denalschenkel einspritzte. Cohnheim**) hat inzwischen die Technik 
dieser Versuche noch insofern vervollkommnet, als jetzt eine und 
dieselbe Kanüle das Auffangen von Mageninhalt (oder von Duo- 
denalinhalt) und das Einspritzen von Salzsäure oder magenverdautem 
Chymus ins untere Duodenum gestattet. „Mittels dieser Vorrichtung 
ist es möglich, gewissermassen in den innersten Mechanismus der Ver- 
dauung hineinzusehen.““‘ 

Die Verdauung des Fleisches vollzieht sich nach den Beobach- 
tungen von Tobler und von Cohnheim folgendermassen: Das ver- 
fütterte Fleisch ‚liegt während der ganzen Verdauungszeit wie ein 
Klumpen im Magen. Dieser Klumpen wird von aussen her, der Magen- 
wand entlang, erweicht und aufgelöst und dadurch verkleinert. Mit 
einer Sonde oder durch eine Fistel gewinnt man nur einige Kubik- 
zentimeter Flüssigkeit aus dem Antrum pylori. 


*) L. Tobler, Über die Eiweissverdauung im Magen. Zeitschr. f. physiol. 
Chemie. 1905. XLV. 

*) O. Cohnheim, Beobachtungen über Magenverdauung. Münch. med. W. 
1907. No. 52 und Physiologie der Verdauung. Berlin und Wien. 1908. 
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Etwa 10 Minuten nach der Fütterung beginnt das Ausspritzen ver- 
flüssigten Mageninhaltes, der wenig Acidalbumin, noch weniger Albu- 
mosen und hauptsächlich Pepton enthält, durch den Pylorus. Anfangs 
sind diese Schüsse unregelmässig, bald grösser, bald kleiner. Nach 
etwa 15 Minuten werden sie aber ausserordentlich regelmässig, und 
der Magen entleert in einem sehr gleichmässigen Tempo alle 15 bis 
20 Sekunden einen kleinen Schuss, der bei Fleischfütterung ungefähr 
1 ccm oder noch weniger beträgt. Diese kleine Menge ruft natürlich 
nur einen kurzen Pylorusverschluss hervor, und die Wirkung des 
Pylorusreflexes macht sich so geltend, dass jede zweite Kontraktions- 
welle des Antrum pylori den Pförtner geschlossen findet. 

Die Zeitdauer der Magenverdauung beträgt für 100 g gehacktes 
Fleisch 21/,—3 Stunden, für 100 g Fleisch in grossen Stücken er- 
heblich mehr. Ein gewisser Teil des Fleisches wird schon im Antrum 
pylori resorbiert. Auffallend ist, dass der stark saure Fleischchymus 
des Hundes keine Reaktion auf freie Salzsäure gibt, während diese 
in dem nach Brotfütterung aus der Duodenaliistel kommenden Brei 
immer deutlich vorhanden ist. 

Bei seinen Untersuchungen an Duodenalfistelhunden ist Cohrheim*) 
durch die Tatsache überrascht worden, dass das Wasser, welches er 
seine Hunde auf vollen Magen saufen liess, ohne sich mit dem Magen- 
inhalt zu vermischen, fast völlig klar und in raschen Schüssen durch 
den Pylorus abging. Ähnlich erging es auch Schuele**), als er bei 
seinen Fistelhunden Magenspülungen vornahm und bei erhobenem 
Trichter beständig Wassergüsse aus der Fistel herauskommen sah. 
Er glaubte, dass die Wandspannung als Kontraktionsreiz wirkte. Offen- 
bar hat das Wasser bei vollem Magen den Weg durch die Halbrinne 
an der kleinen Kurvatur genommen, deren anatomische Verhältnisse 
bereits geschildert worden sind. 

Milch kann unter Umständen, solange sie nicht geronnen ist und 
wenn sie in den vollen Magen getrunken wird, den Magen ebenso 
schneli verlassen wie Wasser. 

Säuft ein Hund Milch, so werden nach den Beobachtungen Toblers 
zuerst einige Schüsse unverändert in den Darm gespritzt; dann ge- 
rinnt die Milch zu einem weichen, schleimigen Käseklumpen, der nur 
sehr langsam — von aussen her — vom Magensaft aufgelöst wird. 
Nach den ersten Schüssen unveränderter Milch kommt eine Zeitlang 
schwach saure und fettreiche Molke und dann erst eine gelbliche 
Flüssigkeit in den Darm, welche meist Pepton enthält. 

Ein ganz besonderes Interesse beansprucht die Fähigkeit des Py- 
lorus, nur verflüssigten Mageninhalt in das Duodenum passieren zu 
lassen und feste Teile zurückzustossen oder wenigstens bis zum Ende 
einer Verdauungsperiode zurückzuhalten.***) 

Wir haben nicht nur zwischen Magen und Darm, sondern auch 
an verschiedenen anderen Orten des Verdauungstraktus bestimmte Stel- 
len, welche durch eine besondere elektive Fähigkeit, ein Wahlvermögen 
oder ein Arbitrium ausgezeichnet sind. So kann z. B. im Munde 
ein fester Bissen oder eine heisse Speise zurückgehalten und über 


*) O. Cohnheim, Münch. med. Woch. I. c. p. 2582. 
aE E LES ; 
**) Als erster hat van Helmont (Ortus Medicinae . .. Amstel. 1652) die 
Lehre von der eigenen Machtvollkommenheit, dem Urteilsvermögen (arbitrium) 
des Pylorus aufgestellt. 
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denselben hinweg oder an ihm vorbei getrunken werden, oder es wird 
aus einer süssen Frucht der Saft ausgesogen und verschluckt, während 
die mechanische Verarbeitung unter den Zähnen weiter geht. Ähnliche 
Verhältnisse bestehen auch im Rektum, wo in der Regel*) sehr gut 
empfunden wird, wenn zur Entspannung des Darmes der Sphincter 
ani den Gasen sich öffnen soll, während fester oder flüssiger Kot 
sicher zurückgehalten wird. An diesen Stellen spielt allerdings, neben 
feinen sensiblen Reflexen, auch die Willkür eine bestimmte Rolle. 

Am Magen liegen die Verhältnisse ganz anders: Gefühl und Will- 
kür kommen in Wegfall, sie werden aber in überaus zweckmässiger 
Weise ersetzt durch taktile**) Reflexe im autonomen Nervensystem, 
die uns nicht zu Bewusstsein kommen. 

Wo nun im Magen die Auswahl zwischen festen Stoffen und 
Flüssigkeit getroffen wird, am Pylorus selbst, am Sphincter antri pylori 
oder noch höher oben, das steht noch dahin. Die Flüssigkeit wird von 
anderem Mageninhalt schon im Antrum cardiacum oesophagi durch die 
muskulöse Halbrinne an der kleinen Kurvatur nach dem Antrum pylori 
abgeleitet. Moritz sieht in dem Umstande, dass der Innendruck des 
Antrum pylori um ein vielfaches grösser ist, als derjenige des Fundus- 
magens, den Grund dafür, dass feste Körper aus dem Hauptmagen 
nicht in den Pylorusmagen übertreten können, und er erklärt auf diese 
Weise die Sortiervorrichtung. Hierzu kommt die Form und Funktion 
des Siphons, den der am Röntgenbilde erkennbare absteigende und 
aufsteigende Magenteil mit dem Magensack bilden. Prym”“*) hat be- 
obachtet, dass nach der Verabreichung von Suppe und nachher von 
Fleisch (an Versuchstieren) etwa 1/, Stunde nach dem Fressen die 
Fleischstückchen überall in der Suppe zerstreut liegen, aber dass etwa 
nach 11/, Stunden die Fleischstückchen fest ineinander verschachtelt 
liegen, an der Peripherie des ganzen Klumpens noch von Suppe und 
dem bräunlichen Produkt des peptisch gelösten Fleisches umflossen. 
Er stellt sich vor, dass eine leichte Peristaltik des Corpus ventriculi 
das Flüssige zum Pylorus wischt, während die festen Brocken dieser 
wischenden: Bewegung ausweichen und in die Mitte des Magenlumens 
zusammengedrängt werden. ) 

Dass übrigens der Pylorus kein unüberwindliches Hindernis für 
feste Körper ist, das sieht man bei der Lienterie, beim Abgang un- 
genügend zerkleinerter Nahrungsbestandteile durch den Darm: Kar- 
toffelstücke, Gelbrüben, Erbsen, Linsen, Bohnen usw., ganz abgesehen 
von Fremdkörpern, wie Kirschkernen und gelegentlich verschluckter 
Münzen und ähnlichem. Im allgemeinen aber versieht der Pförtner 
sein Wächteramt ganz gut, und nach Exzessen der Menschen sieht 
man nicht selten, dass nur feste Nahrungsbestandteile am lendemain 
erbrochen werden, während die reichlich, selbst im Übermass ge- 
nossenen Flüssigkeiten den Pylorus passiert haben. Ob hier Ver- 
hältnisse obwalten, wie Cohnheim und Dreyfus) sie nach der In- 


*) Eine Ausnahme von der Regel bildet das Öl, das in Klystierform ein- 
geführt wurde. 

**) Poensgen, Il a un tact délicat et exerce une espèce du choix sur les 
aliments qui le traversent. 

**) Prym, Die Entleerung des Magens, die Trennung des Festen und 
Flüssigen, das Verhalten des Fettes. Münch. med. Woch. 1908. No. 2. i 

+) O. Cohnheim und G. L. Dreyfus, Zur Physiologie und Pathologie der 
Magenverdauung.: 1908. No. 48. à 
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jektion hypertonischer Salzlösungen in das Duodenum beobachteten, 
lasse ich dahingestellt. Wirklich unverdauliche Stoffe, Schuppen und 
Gräten von Fischen, Federn und Haare werden von manchen Tieren, 
besonders von Raubvögeln, regelmässig erbrochen. 

Unter Umständen ist somit das Brechen ein physiologischer Vor- 


gang. 


Il. Klinische Untersuchungsmethoden. 


Bestimmung der Form, der Grösse und der Lage des 
Magens. 


Die voranstehenden Schilderungen zeigen uns den Magen als ein 
Organ, das mit einer grossartigen Einfachheit der äusseren Form eine 
wunderbar feine Organisation der Funktionen verbindet. Genauere 
Einblicke in die obwaltenden Verhältnisse sind zum Teil Errungen- 
schaften letztjähriger Forschungen. Es erscheint deshalb notwendig, 
die auf den Anschauungen einer früheren Zeit beruhenden klinischen 
Untersuchungsmethoden auf ihre Richtigkeit zu prüfen und festzustellen, 
inwieweit sie auch jetzt noch berechtigt sind oder inwieweit sie selbst 
oder die auf ihren Ergebnissen aufgebauten diagnostischen und thera- 
peutischen Schlussfolgerungen eine Änderung erfahren müssen. 

Zum Nachweis der Form, der Grösse und der Lage des Magens 
dienen die Röntgendurchleuchtung und die physikalischen Unter- 
suchungsmethoden der Inspektion, Palpation und Perkussion. 

Die Untersuchung mit Röntgenstrahlen kann nur nach vorheriger 
Füllung des Magens mit einem kontrastbildenden Mittel vorgenommen 
werden. Gegen die Riedersche Mahlzeit, welche fast allgemeine An- 
wendung fand, haben sich Bedenken erhoben, wegen der Giftigkeit 
des Wismuthsubnitrates. Ich selbst habe zwar niemals toxische 
Wirkungen vom Wismuth gesehen, obgleich ich seit einer Reihe von 
Jahren grosse Dosen zur Behandlung des Magengeschwüres*) an- 
wandte und meine Patienten auch nach dieser Richtung hin sehr genau 
beobachtete. Ich gehe deshalb auch nicht ab von dieser bewährten 
Methode, wenn sie mir notwendig erscheint. Verschiedentlich ist aber 
in der Literatur auf Gesundheitsschädigungen, sogar auf Todesfälle 
nach Röntgenuntersuchungen hingewiesen worden, und da man diese 
unglücklichen Vorkommnisse auf das Wismuthsubnitrat bezog und als 
Nitritvergiftungen auffasste, so erschien der Ersatz des Wismuthsub- 
nitrates durch Wismuthkarbonat notwendig. Sehr energisch wendet 
sich nun aber Zewin**) gegen alle Wismuthsalze, weil er das Wismuth 
selbst für giftig hält. Seiner Ansicht nach ist es nur eine Frage des 
„individuellen Glückes“, in welchem Umfange sich nach der Resorp- 
tion von Wismuth Störungen einstellen, und jeder Geschädigte oder 
dessen Hinterbliebene könnten mit Erfolg strafrechtlich oder zivilrecht- 
lich gegen den Arzt vorgehen. Lewin empfiehlt deshalb als Ersatz 


*) Fleiner, Diagnose und Therapie des Magengeschwüres. Ref. XX. Kon- 
gress für innere Medizin. Wiesbaden 1903, und Therapie der Gegenwart 1901. 

*) Z. Lewin, Über Wismuthvergiftung und einen ungiftigen Ersatz des 
Wismuths für Röntgenaufnahmen. Münch. med. Woch. 1909. No. 13. 
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der Wismuthsalze fein gepulverten Magneteisenstein. Nach den Unter- 
suchungen von Äaestle*) muss man jedoch 3—4mal soviel Magnet- 
eisenstein oder geglühtes (Ferr. reduct.) Eisenoxyd anwenden, um 
gleichwertige Kontraste wie mit Wismuth im Röntgenbilde zu erzielen. 
Er empfiehlt deshalb als Ersatz für Wismuth das Zirconoxyd, das in 
1!/sfacher Menge dem Wismuth gleichsteht und in doppelter Menge 
noch tiefere Kontraste liefert als dieses. Das Zirconoxyd ist weder 
lokal noch allgemein schädlich, geruch- und geschmacklos, weiss von 
Farbe und verhältnismässig billig im Preise. Zweckmässig kommen 
Mischungen von Zirconoxyd und Bolus alba aa zur Anwendung, sei 
es in Form von trinkbaren Aufschwemmungen mit Wasser oder essbar 
mit Brei verrührt. — 

Auf die speziellere Technik der Röntgenuntersuchung des Magen- 
Darmkanals kann ich hier nicht näher eingehen. — 

Die grosse Mehrzahl der Ärzte verfügt aus naheliegenden Grün- 
den nicht über eine Röntgeneinrichtung. Es bleiben deshalb nach 
wie vor die klinischen Untersuchungsmethoden der /nspektion, Palpa- 
tion und Perkussion zur Bestimmung der Form-, Grössen- und Lage- 
verhältnisse des Magens die wichtigsten. Am besten geschieht die 
Untersuchung einige Stunden nach einer gewöhnlichen Mahlzeit. 

Meinen früheren Angaben über dieses Thema**) habe ich kaum 
etwas Neues hinzuzufügen. Indessen Möchte ich wiederholt darauf 
hinweisen, dass eine einmalige äussere Untersuchung des Magens sehr 
oft für eine Diagnose unzulänglich ist und zu falschen Schlüssen führen 
kann. So ist z. B. die Diagnose Magenektasie, Magendilatation und 
Magensenkung gar zu oft eine falsche, wenn sie sich lediglich auf 
den Nachweis von Plätschergeräusch in engeren oder weiteren Grenzen 
und auf einen mehr oder weniger tief unter dem Nabel hinziehenden 
Verlaut der grossen Kurvatur stützt. Auch beim geringsten Verdacht 
auf eine pathologische Dilatation oder Senkung des Magens muss 
man zum mindesten die äussere Untersuchung des Magens in dessen 
nüchternem Zustande wiederholen, und wenn diese für Palpation und 
Perkussion — wie so oft bei leerem Magen — kein ganz einwandfreies 
Ergebnis hat, sogar eine Spülung des nüchternen Magens vornehmen. 
Man wird dann oftmals finden, dass das, was man für einen patho- 
logischen Zustand gehalten hat, eine individuelle Eigentümlichkeit bei 
einem gewissen Füllungszustand des Magens gewesen ist. 

Ein pathologischer Zustand beginnt erst mit einer Funktionsstörung. 
Ein wirklich ektatischer oder dilatierter Magen ist früh, in nüchternem 
Zustande, nicht leer, sondern er ist motorisch insuffizient und lässt 
deshalb auch in nüchternem Zustande Plätschergeräusche — nicht zu 
verwechseln mit trockenen Gurr- oder Klatschgeräuschen — erkennen 
und liefert kein klares Spülwasser, sondern ein trübes, in welchem 
mehr oder weniger reichliche Nahrungsrückstände erkennbar sind. 

Man darf sich auch nicht mit der Vornahme der physikalischen 
Untersuchungsmethoden in einer einzigen Position, z. B. in der Rük- 
kenlage begnügen, sondern man muss den in dieser Lage erhobenen 
Befund ergänzen durch Ausführung der Perkussion und Palpation in 
der linken und in der rechten Seitenlage und vornehmlich im a 


*) C. Kaestle, Zirkonoxyd als kontrastbildendes Mittel in det Röntgenologie.- 
Münch. med. Woch. 1909. No. 50. 
+2) Fleiner, IX pr 19ER: 
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oder Knien. Die Form des Magens und die Lage seines Inhaltes sind 
in der Rückenlage ganz anders als bei aufrechter Stellung oder im 
Knien. (Ich bevorzuge das Knien dem Stehen oder Sitzen, weil im 
Knien die Muskeln der vorderen Bauchwand am meisten entspannt 
sind.) 

In linker Seitenlage finden wir bei einem mässig gefüllten Magen 
durch Perkussion die linke Grenze des absteigenden Magenteils und 
in der rechten Seitenlage die rechte Grenze des aufsteigenden Magen- 
teils; in aufrechter Stellung oben hinter dem Herzen und seitwärts von 
diesem den luftgefüllten Fundus und unten das, was man gemeinhin 
als grosse Kurvatur bezeichnet. Dies ist aber nur ein Teil der grossen 
Kurvatur, und zwar derjenige, welcher an den Röntgenbildern dem 
ziemlich median gelegenen Magensack entspricht, der den Übergang 
vom absteigenden zum aufsteigenden Magenteil bildet, und in dem 
gewöhnlich auch das Plätschern sich nachweisen lässt. 

Natürlich sind die Perkussionsbefunde geradeso wie die Röntgen- - 
bilder nur für einen bestimmten Füllungszustand des Magens mass- 
gebend. Bei grösserer oder geringerer Füllung müssen die Befunde 
sich ändern. Es ist deshalb für die Diagnose der Grösse, der Form 
oder der Lage eines Magens ein Befund, den man nach maximaler 
Füllung des Magens durch Aufdlähung mit Luft oder Kohlensäure 
oder durch Eingiessen von Wasser mittels des Schlauches erhebt, ab- 
solut nicht massgebend. Alle diese Methoden sind, ganz abgesehen 
von den Nachteilen und Schädigungen, welche aus einer Überdehnung, 
aus der Zerrung oder Zerreissung von Adhäsionen, namentlich bei 
einem geschwürskranken Magen, entstehen können — überflüssig und 
gar nicht zweckdienlich. Meiner Ansicht nach sollten sie bei der 
klinischen Untersuchung des Magens ganz in Wegfall kommen. Ich 
habe mich derselben seit Jahren nur noch ausnahmsweise bedient, 
z. B. bei der Differentialdiagnose zwischen Eventratio ventriculi und 
Hernia diaphragmatica, oder zur Unterscheidung von Magen und ekta- 
tischem Kolon, ab und zu auch einmal in Perkussionskursen, sonst 
aber nie, und ich habe den Mangel dieser unnatürlichen Untersuchungs- 
methoden niemals empfunden. Grossen Wert lege ich dagegen auf 
die Untersuchung des nüchternen und durch eine Probeausspülung 
sicher entleerten Magens. Wenn auch die Perkussion hier unter Um- 
ständen resultatlos sein sollte (ebenso wie die Durchleuchtung des 
leeren Magens), so ist doch die Palpation nach einer Spülung leicht 
ausführbar und insofern oftmals erfolgreich, als man an einem aus- 
gespülten Magen manchmal einen Tumor fühlen kann, der einem bei 
der Palpation des vollen Magens entgangen oder unsicher erschienen 
war. 


Die Funktionsprüfungen des Magens 


sind-in bezug auf die Technik ausserordentlich einfach, und wenn man 
sich in der Auswahl der Fälle und in der Handhabung der Instrumente 
zum Zwecke der Entnahme von Mageninhaltsproben oder zum Zwecke 
von Probeausspülungen an bewährte Vorschriften*) hält, leicht und 
ohne Nachteil für die Patienten auszuführen. 


*) Fleiner, I. c. p. 104—182, und Deutsche Klinik V. p. 45 u. f. 
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Motorische Funktion. 


Man unterscheidet die Funktionen des Magens in motorische, sekre- 
torische und resorptive. Wenn eine Bewertung derselben zulässig 
wäre, so müsste man entschieden den motorischen Funktionen des 
Magens die grösste Bedeutung beilegen. Bei Erkrankungen spielen, 
wie am gesamten Verdauungstraktus, so auch am Magen die motorischen 
Störungen die wichtigste Rolle; das lehren auch die glänzenden Er- 
folge der Chirurgie. 

Die motorische Funktion des Magens beurteilen wir nach der 
Verweildauer der Mahlzeiten im Magen. Leube*) verwendet zu diesem 
Zwecke die Ergebnisse einer Probeausspülung des Abends, 6—7 Stun- 
den nach einer unserem Probemittagessen entsprechenden Mahlzeit. 
Ich gehe wesentlich weiter und halte einen Magen in motorischer 
Hinsicht für ausreichend, wenn er die im Laufe eines Tages auf genom- 
menen Mahlzeiten über Nacht bewältigt und dem Darme zugeschoben 
hat, mithin des Morgens früh nüchtern leer ist. Die Leerzeit kann 
nicht immer mit Sicherheit durch Perkussion und Auskultation nach- 
gewiesen werden, in jedem Falle aber durch eine Ausspälung des 
nüchternen Magens. Das eingegossene Spülwasser kommt dann klar 
und, ohne Reaktionen auf freie Salzsäure zu geben, aber meistens 
pepsinhaltig, wieder zum Vorschein. Reagiert das Spülwasser des nüch- 
ternen Magens schwach alkalisch und ist es überdies auch gallig ge- 
färbt, so deutet das nicht auf einen pathologischen Zustand, sondern 
lediglich auf Rückfluss von Duodenalinhalt durch den offen stehenden 
Pylorus in den leeren Magen, wie er normalerweise bei den von Bol- 
dyrejf**) beschriebenen „Aktivitätsperioden“ vorkommt. 

Fördert aber das Spülwasser des nüchternen Magens Speisereste 
von einem oder gar von mehreren Tagen vorher wieder zutage, so ist 
das ein untrügliches Zeichen der motorischen Insuffizienz. 

Ein Magen, der morgens früh nüchtern nicht leer ist, muss aus- 
gespült werden, das ist ein Grundsatz, den ich immer befolgt und ge- 
lehrt habe. Es ergibt sich also aus dem Nachweis einer motorischen 
Insuffizienz die strikte Indikation für die regelmässige Fortsetzung der 
morgendlichen Spülungen. Hierbei wird es sich bald zeigen, ob es 
sich in einem vorliegenden Falle nur um eine vorübergehende funk- 
tionelle Störung handelt (um eine relative Insuffizienz, oder um einen 
Pylorospasmus), oder ob eine schwere organische Schädigung des 


*) Leube, Beiträge zur Diagnostik der Magenkrankheiten. Deutsch. Archiv 
f. klin. Med. 33. 1883. 

**) Boldyreff, Die Anpassung der Verdauungsorgane. Zeitschrift für den 
Ausbau der Entwicklungslehre. München. I. 1907. Heft 5—6. 

Anmerkung. Die Muskeln und Drüsen des Verdauungsapparates verharren 
nämlich, wie Boldyreff gezeigt hat, bei leerem Magen und Darm keineswegs 
in einem Zustande vollkommener Ruhe, sondern sie vollführen in bestimmten 
Zwischenräumen ihre gewohnte Arbeit. Diese periodische Tätigkeit des Ver- 
dauungsapparates setzt regelmässig alle 11/,—2!/, Stunden ein und dauert etwa 
20—30 Minuten. Während dieser Arbeitsperioden führt der Magen rhythmische 
Kontraktionen aus, welche die Bewegungen desselben während der Verdauung 
bei weitem übertreffen (Magenknurren); auch der Darm führt seine peristal- 
tischen Bewegungen aus, und es wird Pankreassaft, Darmsaft und Galle in das 
Duodenum ergossen. Die Menge dieser Säftemischung, welche sehr ferment- 
reich ist, beträgt etwa 30 cem. Während der allgemeinen Ruhepausen steht der 
Magen und der Darm vollkommen still, und die Drüsensekretion sistiert gänzlich. 
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Magens vorliegt, eine gutartige oder bösartige Stenose des Pylorus 
oder ein degenerativer Prozess anderswo im Magen. 

Man hat verschiedene Grade der motorischen Insuffizienz unter- 
scheiden wollen. Für die Bedürfnisse der Praxis ist eine solche Unter- 
scheidung von geringer Bedeutung, denn jede motorische Insuffizienz 
stellt uns vor die Wahl, ob wir den Zustand durch fortgesetzte Spälun- 
gen oder durch eine Operation bekämpfen wollen. Die Wahl hört 
jedoch auf und die Indikation zu einem operativen Eingriff wird ab- 
solut, wenn wir nachgewiesen haben, dass der motorisch insuffiziente 
Magen nicht mehr imstande ist, eine solche Menge von Nahrung und 
von Flüssigkeit in den Darm zu treiben, wie sie ein Kranker zur Er- 
haltung seines Lebens, seiner Kraft, seines Körpergewichtes und seiner 
Arbeitsfähigkeit benötigt. Wir erkennen diesen Zustand am Rück- 
gang des Körpergewichts bei gleichzeitiger Abnahme der täglichen 
Urinmengen. Bei einer derartigen Sachlage ist jedes längere Zuwarten 
mit der Operation von Nachteil, ganz gleichgültig, ob der motorischen 
Insuffizienz ein benigner oder ein maligner Process zugrunde liegt. 
Man könnte im letzteren Falle einen Operationsversuch nur aus dem 
Grunde unterlassen, dass er einem in Anbetracht der Verhältnisse — 
vorgeschrittene Kachexie oder Metastasen — als aussichtslos erscheint. 

Aus der Probespülung des nüchternen Magens sind auch noch 
andere, wichtige diagnostische Anhaltspunkte zu gewinnen, selbst wenn 
eine motorische Insuffizienz nicht besteht. So kann aus einer mehr 
oder weniger reichlichen Beimengung von Magenschleim zum Spül- 
wasser auf einen Magenkatarrh geschlossen werden, aus einem reich- 
lichen Gehalt an Leukozyten auf einen ulzerösen Prozess, aus Bei- 
mengungen von Geschwulstelementen oder Gewebepartikeln auf ma- 
ligne Neubildungen, aus Beimengungen von Blut auf frische (Sonden) 
Läsionen der Schleimhaut, unter Umständen auch auf Ulcus oder Kar- 
zinom. Vielleicht gewinnen auch noch die in meinem Laboratorium von 
Le/mann*) und von Becker**) im Spülwasser nüchterner Magen ge- 
fundenen messbaren Pepsinmengen, welche einen gewissen Parallelis- 
mus mit den Salzsäuremengen in Mageninhaltsproben erkennen lassen, 
an diagnostischer Bedeutung. 


Zwischen normaler Motilität und motorischer Insuffizienz des Ma- 
gens liegen die Zustände motorischer Schwäche, mit verlangsamter 
Verdauung und längerer Verweilung der Speisen im Magen (Hypo- 
kinese). Wir schliessen auf dieselben, wenn wir durch Perkussion 
und Palpation noch viele Stunden nach der letzten Mahlzeit einen ver- 
hältnismässig starken Füllungszustand des Magens nachweisen können. 
Nach den Plätschergeräuschen zu urteilen, scheint es sich in der Regel 
um einen recht dünnflüssigen Inhalt zu handeln. 

Die verminderte motorische Leistungsfähigkeit des Magens kann 
sehr verschiedene Ursachen haben. Es kann ihr eine funktionelle 
Schwäche der muskulösen Magenwand selbst zugrunde liegen, ein 
auf den Magen beschränkter Ermüdungs- oder Erschlaffungszustand, 


*) Lefmann, Der Pepsingehalt des nüchternen Magens. Med. Klinik 1908. 
**) Becker, Zur funktionellen Diagnose der Magenkrankheiten. Inaug.-Diss. 


Heidelberg 1909. 
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eine abnorme Form und Lage des Magens, z. B. ein Tiefstand des 
letzteren, unter Umständen auch eine Pylorusstenose geringen Grades. 
Der Zustand der Schwäche des Magens kann aber auch durch 
allgemeine Schwäche, allgemeine Erschöpfung durch Blutverluste, 
schlechte Ernährung oder Krankheiten verschiedenster Art bedingt sein. 
Es können ihm psychische Hemmungen infolge von Kummer, Sorgen, 
Angstzuständen und Gemütsdepressionen zugrunde liegen.*) Beson- 
ders in Rechnung zu ziehen ist auch die Möglichkeit, dass vom Darme 
aus, durch Zustände, welche wir später näher kennen lernen werden, 
der Pylorus zu lange geschlossen bleibt. Im letzteren Falle ist dann 
die Dehnung, die Ermüdung und Erschlaffung der Magenwand, auch 
der Tiefstand des Magens und eine während der Verdauungsperiode 
vermehrte Saftsekretion die Folge und nicht die Ursache der verlang- 
samten Entleerung und durch zu lang andauernde Belastung entstanden. 

Im Gegensatze zu der verminderten motorischen Leistungsfähig- 
keit des Magens stehen die Zustände der gesteigerten Motilität. Bei 
der Hyperkinese oder Supermotilität wird die aufgenommene Nahrung 
rasch, oft ohne genügende chemische Vorbereitung, in den Darm ge- 
trieben. Die ganze, oder wenigstens der grösste Teil der Verdauungs- 
arbeit fällt in solchen Fällen dem Darm zur Last. Ist der dieser An- 
forderung gewachsen, so kann die Magenstörung für den Organismus 
belanglos sein; ist dies aber nicht der Fall, so entsteht bei der zu 
raschen Durchwanderung des Darmes ZLienterie oder Kopropoese. 
Überdies verfällt derjenige Teil der Nahrung, welcher der Verdauung 
und Resorption entgangen ist, der Gärung und Fäulnis durch Bakterien. 
Viele Menschen empfinden die rasche Entleerung des Magens und 
noch mehr die rasche Füllung und Auftreibung des Darmes, auch 
klagen manche über ein Gefühl der Leere im Magen und rasch auf- 
tretendes Hungergefühl. 

Wir schliessen objektiv auf eine gesteigerte Motilität des Magens, 
wenn wir zu der Zeit, in welcher wir nach einer Probemahlzeit eine 
Mageninhaltsprobe entnehmen wollen, den Magen schon leer finden. 

Es kann sich in solchen Fällen um motorische Reizerscheinungen 
handeln, deren Ursprung im Magen selbst gelegen ist. Manche Ge- 
schwüre des Magens verlaufen anscheinend aus dem Grunde ganz 
symptomlos oder bleiben lange Zeit hindurch latent, weil sie den 
motorischen Apparat anregen und den Pylorusverschluss hemmen. Eine 
gleichwirkende Ursache kann aber auch vom Darme ausgehen, ohne 
dass wir diese bis jetzt erkennen oder nachweisen können. Am häufig- 
sten sind es aber psychische Erregungen, welche ebenso wie den 
Magen auch den Darm zu rascherer Entleerung bringen,**) und wenn 
wir bei Funktionsprüfungen des Magens diesen schon leer finden, so ist 
an diesem Befunde gar oft die Angst vor der Prozedur schuld gewesen. 

Als eine bedeutungsvolle motorische Reizerscheinung habe ich 
immer den Pyloruskrampf angesehen und geglaubt, dass Erosionen, 
Geschwüre und Entzündungsprozesse im Pförtnerteil des Magens re- 
flektorisch eine spastische, dabei aber ganz schmerzlose Kontraktur 
des Schliessmüskels hervorrufen und stundenlang unterhalten könnten, 
so dass eine spastische Pylorusstenose zustande käme. 

Auf vorübergehende Zustände dieser Art habe ich die digestive 


R *) Fleiner, Verdauungsstörungen und Psychoneurosen. Münch. med. Woch- 
1909. No. 10. r 
**) cfr. Archiv für Verdauungskrankheiten I. 1896. pag. 243 u. 244. 


Jahreskurse, März 1910 i 3 
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Superacidität und Supersekretion — den digestiven Magensaftfluss —, 
und auf länger dauernde den kontinuierlichen Magensaftfluss bezogen, 
welcher unter Umständen zu dem schweren Krankheitsbilde der Tetanie 
gastrischen Ursprungs *) führen kann. In der kontinuierlichen Saft- 
sekretion und in der Tetanie gastrischen Ursprungs habe ich eine 
Indikation zur Durchschneidung des Pylorusschliessmuskels gesehen 
und bei solchen Fällen, wie es ja nicht anders zu erwarten war, durch 
Pylorusplastik oder Gastroenterostomie vorzüglichen Erfolg von diesem 
Vorgehen erlebt. Ich habe auch verschiedentlich betont, dass man eine 
digestive oder eine kontinuierliche Supersekretion gar nicht nachweisen 
könnte, wenn das vom Magen gelieferte Sekret durch den Pylorus 
abgeflossen wäre. Nur bei geschlossenem Pylorus ist der Nachweis 
der vorübergehenden oder anhaltenden Supersekretionszustände mög- 
lich. Auf Pylorospasmus habe ich auch die bei teilweise vernarbten 
Geschwüren am Pylorus oftmals zu beobachtenden, periodisch auf- 
tretenden Verschlimmerungen bezogen, welche Best**) beschrieben hat, 
und die Unheilbarkeit von Pylorusgeschwüren für interne Therapie. 
Nun müssen wir damit rechnen, dass beim spastischen Pylorusver- 
schluss auch das Duodenum eine Rolle spielen kann. Überdies zitiere 
ich hier noch eine Stelle aus meiner Arbeit von 1896***): „Plötzliche 
und mächtige psychische Erregungen können die Bewegungen des 
Magens für kürzere oder längere Zeit vollständig aufheben, sei es da- 
durch, dass sie die Peristaltik lähmen, sei es dadurch, dass sie den 
Sphincter pylori krampfartig verschliessen, und die Speisen dadurch 
im Magen liegen bleiben. Erbrechen kommt bei solchen Zuständen auch 
bisweilen vor.“ — Jetzt müssen wir bei diesen Zuständen auch noch mit 
der Möglichkeit rechnen, dass das Regulationszentrum der Saftsekretion 
in der Pars pylorica zerstört ist. 

Mit motorischen Anomalien des Magens, die zum Teil ebenfalls 
auf den Pförtner zurückzuführen sind, stehen noch einige dyspeptische 
Symptome im Zusammenhang, welche zwar nicht Objekte der Funk- 
tionsprüfungen sind, aber doch so häufig vorkommen, dass ich die- 
selben hier erwähnen muss: ich meine die Pyrosis, das Aufstossen 
und das Erbrechen. 

Pyrosis oder Sodbrennen kommt ‚dadurch zustande, dass beim 
Nachlassen des Cardia-Verschlusses saurer Mageninhalt in die Speise- 
röhre hinaufsteigt und dort ein brennendes Gefühl verursacht. Ge- 
langt auf diese Weise flüssiger Mageninhalt bis in den Mund, so 
nennen das manche Patienten Herzwasser. Zwischen Herzwasser, Re- 
gurgitieren, Ausschütten und Ruminieren bestehen keine prinzipiellen, 
sondern nur subjektive oder auch graduelle Unterschiede. Beim Ru- 
minieren oder Wiederkäuen freilich brauchen die hochgekommenen 
festen und flüssigen Massen nicht aus dem Magen zu stammen, sie 
können auch aus dem Antrum cardiae oder einer anderen Oesophagus- 
erweiterung kommen und werden nicht ausgespieen, sondern wieder 
hinuntergeschluckt. 

Beim Aufstossen kommen im Darm und Magen angesammelte 
Gase stossweise, unter Erzeugung eines eigenartigen, wenig ästheti- 
schen Geräusches, zur Entleerung durch den Mund, bisweilen auch 


*) ]. c. pag. 261. 
**) Best, Beitrag zur Klinik des Magengeschwürs mit besonderer Berücksichti- 
gung des Pylorospasmus und der Hypersekretion. Münch. med. W. 1907. No. 27. 
**) Archiv für Verdauungskrankheiten I. 244. 
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durch die Nase. Es kann Kohlensäure sein, die in der Temperatur 
des Magens aus kohlensauren Getränken wieder frei geworden ist, 
auch Kohlensäure, welche sich aus Alkalien durch die Säure des Magens 
abgespalten hat, aber Kohlensäure als Produkt der Kohlehydrat- 
gärung durch Hefepilze oder Kohlensäure und Wasserstoff, wie sie bei 
der fermentativen Umwandlung von Milchsäure in Buttersäure ent- 
stehen, nur in ganz schweren Fällen von motorischer Insuffizienz.*) Gas- 
gärungen im Magen sind viel seltener, als man das gemeinhin annimmt. 

Über Aufstossen klagen fast alle Dyspeptiker. In der Regel handelt 
es sich aber nur um Aufstossen von Luft, und diese kann natürlich 
nur durch Verschlucken von atmosphärischer Luft in den Magen ge- 
kommen sein („Koppen‘). Das Aufstossen der Luft ist mehr oder 
weniger der Willkür unterworfen, ebenso wie das Luftschlucken, das 
aber zum Teil auch unter der Schwelle des Bewusstseins stattfindet. 
Im grossen und ganzen handelt es sich um eine üble Gewohn- 
heit, welche man bisweilen durch Aufklärung des Vorgangs abstellen 
kann. Das Luftschlucken und das Aufstossen kann von grossem Nach- 
teil sein. Der Magen wird überdehnt und schlaff, das Zwerchfell 
emporgetrieben und nicht selten auch das Herz vom luftüberfüllten 
Fundus nach rechts gedrängt. Manche Anfälle von Angina pectoris 
werden durch Luftschlucken und Aufstossen eingeleitet oder ausge- 
löst. Wenn der durch verschluckte Luft überdehnte Magen nicht auf- 
stossen kann, gerät bisweilen das stark emporgedrängte Zwerchfell 
in einen klonischen Krampfzustand, der sich als Singultus äussert. 

Bettlägerigen Kranken, welche im Liegen nicht aufstossen können, 
kann man Erleichterung verschaffen, indem man sie von Zeit zu Zeit 
aufsitzen lässt. 

Der Brechakt beginnt damit, dass die Cardia total erschlafit,; dann 
läuft eine tiefe peristaltische Welle vom Fundus nach dem Antrum 
pylori und über dieses hinweg zum Pylorus, der sich fest verschliesst. 
Die fortdauernde Peristaltik des Antrum pylori treibt nun seinen Inhalt 
in den erschlafiten Magenkörper zurück, von wo er durch die Bauch- 
presse in den Oesophagus gelangt und durch Würgbewegungen durch 
den Mund entleert wird (Starling”*). Es besteht für den Brechakt ein 
besonderes Zentrum in der Medulla oblongata. Dasselbe kann nicht 
nur vom Magen, sondern auch vom Darm und anderen, vom Bauch- 
fell überzogenen Organen aus erregt werden, ausserdem vom Zentral- 
nervensystem: cerebrales und spinales Erbrechen (crises gastriques), 
und nicht zum wenigsten auch durch Willkür und Vorstellungen (Ekel). 


Die sekretorische Funktion des Magens 


und den Verdauungschemismus beurteilen wir nach den Unter- 
suchungsergebnissen eines auf der Höhe der Verdauung einer bestimm- 
ten Probemahlzeit entnommenen Mageninhaltsprobe. Es gibt sehr ver- 
schiedene Probemahlzeiten, und die „Höhe der Verdauung“ bei den- 
selben ist natürlich auch sehr verschieden. Ich habe sie alle durch- 
geprüft und bin aus praktischen Gründen bei zweien derselben stehen 
geblieben, bei dem Ewald Boas’schen Probefrühstück, das wir wegen 
Zeit- und Geldverhältnissen in den auf den Vormittag gelegten poli- 
klinischen Sprechstunden geben, und bei dem Probemittagessen, das ich 
meine stationären Privatpatienten regelmässig nehmen lasse, und das ich 


*) Fleiner, l. c. p. 155. **) Starling, Ergebnisse d. Physiologie I. 2. 1902. 
zu 
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auch ambulanten Patienten verabreiche, wenn mir die Untersuchungser- 
gebnisse nach einem Probefrühstück nicht einwandfrei und nicht eindeu- 
tig erscheinen. Die Gründe, wegen welcher ich dem Probemittagessen 
unter allen Umständen den Vorzug gebe, habe ich schon vor Jahren *) 
dargelegt. Das Probefrühstück, namentlich der Tee, ist für unsere 
einheimische Bevölkerung meistens ein ungewohnter Reiz. Demgegen- 
über entspricht ein Probemittagessen, bestehend aus 250 ccm Schleim- 
suppe, 200 g Fleisch und 200 g Kartofielbrei, viel mehr den ge- 
wohnten Verhältnissen, sowohl bezüglich der Zeit, zu welcher die 
Probemahlzeit eingenommen wird, als auch bezüglich der Zusammen- 
setzung der letzteren. Ausserdem gestatten die Mageninhaltsproben 
nach Probemittagessen schon durch ihr makroskopisches Verhalten 
wertvolle Rückschlüsse auf das Verdauungsvermögen eines Magens 
und auf die Menge des abgeschiedenen Magensaftes. Erfahrungs- 
gemäss liegt die Höhe der Verdauung der angegebenen Probemittags- 
mahlzeit zwischen 3 und 31/, Stunden; die Entnahme einer Magen- 
inhaltsprobe darf also nicht früher als 3 und nicht später als 31/, Stun- 
den nach dem Essen stattfinden. 

Nun sind nach den Untersuchungen von Ellenberger und von 
Grützner, welche eine Schichtung der verschiedenen Bestandteile 
einer Mahlzeit und keine gleichmässige Mischung des Mageninhaltes 
ergaben, erhebliche Bedenken, namentlich von Sick und von Prym 
darüber erhoben worden, ob es zulässig sei, aus einer beliebigen, durch 
den Schlauch entnommenen Mageninhaltsprobe auf die im ganzen Magen 
herrschenden Verhältnisse zu schliessen, und ob die seit Jahren all- 
gemein verbreitete Funktionsprüfung des Magens zu richtigen dia- 
gnostischen Schlüssen führe. 

Wir dürfen uns beruhigen, denn Cohnheim und Dreyfus**) haben 
im hiesigen physiologischen Institut an Hunden mit Magen- und Duo- 
denalfistel nachgewiesen, dass die Aziditäten des im Magen Zurück- 
bleibenden und dessen, was den Pylorus passiert, nach einem „Probe- 
frühstück“ die gleichen seien. Für das Probemittagessen liegen die 
Verhältnisse zwar komplizierter, aber trotzdem sind die Differenzen 
zwischen Mageninhalt und dem durch den Pylorus Entleerten sehr ge- 
ring. Da überdies die Verweildauer der Probemahlzeiten im Magen 
des Hundes dieselbe ist, wie die beim Menschen, auch die Zahlen für 
die Gesamtazidität bei Mensch und Hund übereinstimmen, so kommen 
Cohnheim und Dreyfus, im Gegensatz zu Sick und zu Prym, zu dem 
Resultate, dass die Ausheberung des menschlichen Magens rach einem 
Probefrühstück und nach einer Probemahlzeit zu den bestimmten Zeiten 
sehr wohl brauchbare Werte geben kann. Immerhin empfiehlt es sich 
aber in Fällen von verlangsamter Verdauung zum Zwecke der Ent- 
nahme von Mageninhaltsproben nach Probemahlzeiten, den Magen- 
schlauch möglichst tief einzuführen, um sicher verflüssigten Magen- 
inhalt womöglich aus der Pars pylorica zu erhalten. 

Der nach einer Probemahlzeit durch den Magenschlauch herauf- 
geholte Mageninhalt ist nach Menge und Beschaffenheit ausserordent- 
lich verschieden. In manchen Fällen kommt gar nichts herauf, weil 
der Magen aus Angst seines Besitzers vor der Prozedur schon leer 
geworden ist. In anderen Fällen kommt durch die Sonde mühsam ein 


*) Erfahr. ü. d. Ther. d. Magenkrankh. Samml. klin. Vortr. 1894. No. 103. 
**) Otto Cohnheim und Georges L. Dreyfus, Zur Physiologie und Pathologie 
der Magenverdauung. Münch. med. Woch. 1908. No. 48. 
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dicker, bisweilen sogar wurstartig geformter, grauweisser oder grau- 
roter, schleimiger Brei herauf, in welchem sich die einzelnen Bestand- 
teile der Probemahlzeit kaum mehr erkennen lassen. Andere Male 
erhält man nur einzelne grössere oder kleinere, kaum erweichte Fleisch- 
stücke in mehr oder weniger getrübtem Schleim oder in wässeriger 
Flüssigkeit, und in wieder anderen Fällen schiesst schon beim erst- 
maligen Pressen ein dünnflüssiger Strahl aus der Sonde, und zwar in 
solcher Menge, dass man den Saft in dem vorgehaltenen Becherglase 
kaum ganz auffangen kann. 

Bei einiger Übung kann man durch die Besichtigung des Magen- 
inhaltes leicht den Grad der Verdauung erkennen, welchen die ein- 
zelnen Nahrungsbestandteile erfahren haben. Das Fleisch ist zu einem 
Brei zerfallen, wenn die digestive Kraft des Magens normal war. Zst 
der Salzsäure- und Pepsingehalt des Magensaftes stark herabgesetzt, 
so ist das Fleisch in der Regel noch in Stücken vorhanden. War 
schlecht gekaut, wie so oft bei Magenkranken, so findet man oft grosse 
Fleischstücke in einem Sondenfenster steckend und das Lumen der Sonde 
verstopfend. In solchen Fällen kann oft schon durch besseres Kauen 
und langsames Essen eine alte Dyspepsie zum Verschwinden gebracht 
werden. Diese Erfahrung widerspricht allerdings, ebenso wie der Ab- 
gang unzerkleinerter Nahrungsbestandteile durch den Darm (Lienterie), 
der Beobachtung Cohnheims bei dem kaum kauenden Hunde, dass 
grobe Kost im Magen langsamer verflüssigt wird und deshalb eine 
Schonung des Darmes bedeute. 

Bei übermässigem Salzsäuregehalt und bei überreichlicher Saft- 
abscheidung ist der Mageninhalt dännjlüssig, vom Fleisch der Probe- 
mahlzeit ist kaum mehr etwas zu sehen, bisweilen aber noch auffallend 
viel Kartoffelbrei vorhanden. Beim Stehen setzt sich eine solche Magen- 
inhaltsprobe in Schichten ab. Dem Schichtungsquotienten habe ich 
nicht den Wert beigelegt, wie Strauss es tut. 

Bei motorisch insuffizienten Magen hat die Entnahme einer Magen- 
inhaltsprobe nach einer Probemahlzeit nicht viel Wert; letztere schadet 
eher dadurch, dass sie zu reichlich ist. Man kann in solchen Fällen 
vor der Probespülung den reichlich ‚vorhandenen und schon nach der 
Einführung des Schlauches früh nüchtern spontan ausfliessenden Magen- 
inhalt zur Untersuchung verwenden. Derselbe hat einen eigenartigen, 
ranzigen Backstubengeruch. Bei zerfallenden Karzinomen ist der Ge- 
ruch widerlich faulig, durch Blutbeimengung bräunlich oder dunkelrot, 
nach kapillaren Blutungen von schwarzen Flocken durchsetzt, kaffee- 
satzartig. Auffällig ist die lauchgrüne Färbung des dünnflüssigen, salz- 
säurereichen Inhalts nüchterner Magen bei teilweise vernarbten Pylorus- 
geschwüren. Es scheint, dass auch in diesen Fällen der die Entleerung 
des Magens hindernde Pylorospasmus während der Aktivitätsperioden 
nachlässt und galligem Duodenalinhalt den Rückfluss gestattet. — 

Was nun die chemische Untersuchung der mit der Sonde ent- 
nommenen Mageninhaltsproben anbetrifft, so ist sie, im Gegensatz zu 
der ungeheuren Literatur, welche die Spezialität gezeitigt hat, ausser- 
ordentlich einfach. Ich bin im Hinblick auf den steten Wechsel der 
Methodik — wie bei der Probemahlzeit — stets etwas konservativ 
geblieben und habe die in meinem Lehrbuch beschriebene Methode 
folgendermassen beibehalten. 

Man untersucht zunächst mit Kongopapier, ob Salzsäure vorhanden 
ist, d. h. Blaufärbung auftritt oder nicht. 
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Dann titriert man — unmittelbar nach der Entnahme der Probe — 
an 10 ccm des durch ein feines Drahtnetz gedrückten Magen- 
inhalts mit 1/,, Normalnatronlauge den Gehalt an freier Salzsäure, 
wobei man das Günzburgsche Reagens als Indikator benützt. Fehlt 
die freie Salzsäure, so kann man mit !/,, Normalsalzsäure das Defizit 
titrieren, bis die Günzburgsche Reaktion positiv wird. Nun setzt man 
ca. 30 Tropfen Phenolphthalein zu und titriert mit 1/,, Normalnatron- 
lauge, bis schwache Rosafärbung eintritt. Im ersteren Falle zeigt die 
ganze Menge der verbrauchten !/,, Normalnatronlauge die Gesamt- 
acidität an, im letzteren ebenfalls, aber nach Abzug der bis zum 
positiven Ausfall der Günzburgschen Reaktion verbrauchten äquivalenten 
Menge !/,, Normalsalzsäure. 

Einige Jahre hindurch haben wir auch nach Cohnheim-Krieger die 
gebundene Salzsäure titriert, bis wir fanden, dass (bei der stets gleichen 
Probemahlzeit) immer annähernd gleiche Werte auftraten. 

Unter normalen Verhältnissen beträgt in einer 3 Stunden nach 
der Einnahme des Probemittagessens entnommenen Mageninhaltsprobe 
der Wert der freien Salzsäure etwa 30—40 = 1—1,5%/90, und der- 
jenige der Gesamtacidität 100 = 3,65 %/oo- 

Man hat nun eine Zeitlang geglaubt, dass nur der Gehalt an 
freier Salzsäure den wirklichen Sekretionsverhältnissen entspräche, und 
die Höhe der Gesamtacidität durch fermentative Umsetzungen, ins- 
besondere durch saure Gärungen (Fermentsäuren) bedingt würde. Dem 
ist jedoch nicht so, denn die Untersuchungen, welche Ze/mann und 
Maier*) in meinem Laboratorium angestellt haben, haben gezeigt, dass 
derartige Vorgänge während einer Verdauungsperiode gar keine nen- 
nenswerte Rolle spielen, und dass mithin auch die Gesamtaeidität nur 
auf die sezernierte Salzsäure zu beziehen sei. Der bei normalen Magen 
ziemlich konstante Durchschnittswert von 100 Gesamtacidität, welcher 
3,65 %/90 HCI entspricht, stimmt ganz gut mit den Angaben von Bickel 
überein, dass der normale Magensaft des Menschen, der eine Mischung 
der Sekrete aus den verschiedenen, funktionell ungleichartigen Terri- 
torien der Magenschleimhaut darstellt, während einer Sekretionsperiode 
einen ziemlich konstanten Salzsäuregehalt aufweist, welcher zwischen 
0,35% und 0,55% schwankt. 

Von den normalen Säurewerten, sowohl denjenigen der freien Salz- 
säure und denjenigen der Gesamtsäuremenge, gibt es nun bei verschiede- 
nen Magensäften Abweichungen, sowohl nach oben: Superacidität, als 
auch zach unten: Subacidität, und bezüglich der freien HCl auch noch 
Inacidität, d.i. Fehlen der freien HCI, sogar ein Defizit der letzteren. Auch 
bezüglich der Menge des während einer Verdauungsperiode abgeschie- 
denen Magensaftes, unter welchem ich nicht nur den salzsäurehaltigen 
digestiven Magensaft, sondern auch das Sekret der Schleimdrüsen und 
das Verdünnungssekret im Sinne von Strauss verstehe, gibt es Ab- 
weichungen von der Norm, und zwar im Sinne der Vermehrung: 
Supersekretion, welche als sog. digestive nur während einer Ver- 
dauungsperiode andauert, und als kontinuierliche fortdauert, wenn die 
Verdauungsperiode, wie bei motorischer Insuffizienz, kontinuierlich ist 
und nicht aufhört, — oder im Gegensatz dazu, im Sinne der Verminde- 
rung: Subsekretion und Achylie. — Man kann diese Sekretionsverhält- 
nisse an den nach unserer Probemahlzeit entnommenen Mageninhalts- 


*) Maier, Über Antolyse von Nahrungsmitteln. Inaug.-Diss. Heidelberg 1908. 
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proben nach deren physikalischem Verhalten ganz gut abschätzen und 
auf Supersekretionsverhältnisse auch aus dem klinischen Nachweis aus- 
gedehnter Plätschergeräusche im Magensack ganz gut schliessen. 

Unterschiede im Pepsingehalte kommen in den Magensäften natür- 
lich auch vor, und mitunter sind sie sogar recht erheblich. Man könnte 
demnach auch hyperpeptische, hypopeptische und apeptische Magen- 
säfte unterscheiden; es ist dies aber in praktischer Beziehung insofern 
nicht von Bedeutung, als im grossen und ganzen der Pepsingehalt 
eines Magensaites dem Salzsäuregehalt parallel geht. Den Pepsin- 
gehalt des Spülwassers nüchterner Magen habe ich bereits erwähnt. 
Er deutet darauf hin, dass Pepsin auch zu anderen Zeiten abgeschieden 
werden kann, als HCI. 

Die Zustände der Superacidität, bei welchen sowohl für die freie 
Salzsäure Werte von 40—100, d. i. 1,46—3,65%,,, als: auch für die 
Gesamtsäuremenge Werte von 100—180 = 3,65—6,5 °/% sich ergeben 
können oder bei welchen, trotz des Fehlens von freier HCI, die Ge- 
samtsäuremenge im Verhältnis zur Norm fast verdoppelt sein kann, 
können auf sekretorischen Reizzuständen beruhen, wie sie durch Ulcus 
ventrieuli und Karzinombildung auf dem Boden eines Ulcus manchmal 
hervorgerufen werden. Es kann aber auch sein, dass der Reiz reflek- 
torisch von einem anderen Organe als dem Magen ausgelöst wird, 
etwa vom Darme aus, oder dass die Superacidität psychogenen Ur- 
sprungs ist. Man muss wohl annehmen, dass sich bei solchen super- 
aciden Magensäften der sekretorische Reizzustand auf die Fundus- 
drüsen beschränkt, denn es fehlt in ihnen jegliche Schleimbeimengung. 
Dagegen könnte der Einwand erhoben werden, dass etwa doch ab- 
gesonderter Magenschleim im hyperaciden und hyperpeptischen Safte 
verdaut sein könnte. 

Bei den Zuständen der Supersekretion, welche namentlich bei 
Pylorusgeschwüren im Anschluss an eine Superacidität sich entwickelt 
haben können, aber auch ohne diese vorkommen, z. B. bei Pylorus- 
karzinomen — einmal habe ich es auch bei Pylorussarkom gesehen —, 
beteiligen sich wohl alle drüsigen Gebilde der Magenschleimhaut an 
der vermehrten sekretorischen Tätigkeit, und es kommt auch noch 
eine Transsudation aus der Magenschleimhaut selbst dazu, die sog. 
Verdünnungssekretion. 

Der Säuregehalt steht bei den digestiven Formen der Supersekre- 
tion mitunter noch erheblich über der Norm; bei den kontinuierlichen 
Formen der Supersekretion ist er aber im allgemeinen geringer, teils 
wegen der andauernden Verdünnungssekretion, teils wegen der Er- 
schöpfung des Drüsenparenchyms. Den Fällen ersterer Art kann, neben 
dem sekretorischen Reizzustand, eine funktionelle Störung des Pylorus- 
mechanismus zugrunde liegen. Oftmals ist es aber eine organische 
Läsion der Magenwand in der Regio pylorica. Der kontinuierlichen 
Saftsekretion liegt immer eine mehr oder weniger schwere organische 
Läsion des Pylorus zugrunde, welche zugleich auch die Ursache der 
die kontinuierliche Saftsekretion komplizierenden motorischen Insuf- 
fizienz des Magens ist. — 

Die Bindung der Salzsäure des Magensaftes geschieht unter nor- 
malen Verhältnissen durch die Eiweissbestandteile der Nahrung, und 
da kann es auch bei ganz gesunden Individuen vorkommen — wie 
dies auch beim Hunde nach Fleischfütterung der Fall ist —, dass die 
freie Salzsäure fehlt, während doch die Gesamtacidität, die im wesent- 
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lichen durch HCI bedingt wird, normalen Wert hat. Nun kann aber 
die abgeschiedene Salzsäure des Magensaftes, ausser durch Nahrung, 
auch durch den alkalischen Schleim im Magen abgesättigt werden, 
und wenn man verminderte Salzsäuremengen gleichzeitig mit vermehrter 
Schleimbildung in einer Mageninhaltsprobe nachweisen kann, so ist 
man berechtigt, auf einen Magenkatarrh zu schliessen, besonders wenn 
man auch bei der Probespülung des nüchternen Magens trübe Schleim- 
massen im Spülwasser findet. 

Die Menge und die Beschaffenheit des Magensaftes entspricht 
im allgemeinen den individuellen Eigentümlichkeiten eines Menschen, 
insbesondere dem allgemeinen Kräftezustande desselben. Schwäche- 
zustände nach akuten und chronischen Krankheiten, bei welchen aller- 
dings auch noch mit Intoxikationszuständen zu rechnen ist, Anämie, 
Inanition und einseitige, oft für „diätetisch‘ gehaltene Ernährung be- 
einflussen Quantität und Qualität des Magensaftes. In ganz beson- 
derem Masse tun dies auch die organischen Erkrankungen des Magens, 
welche zur Verkleinerung der sekretorischen Oberfläche der Magen- 
schleimhaut führen: entzündliche und degenerative Prozesse und be- 
sonders die karzinomatöse Infiltration der Magenwand. Bei allen Be- 
funden von Subacidität und Inacidität, Subsekretion und Achylie 
muss man mit diesen Zuständen rechnen. Auch darf man niemals 
vergessen, dass es psychogene Hemmungen gibt, welche die Qualität 
und die Quantität des Magensaftes mächtig beeinflussen, die Sekretion 
desselben zeitweise sogar gänzlich sistieren können. Der Wechsel 
von psychischen Depressionen und Erregungen macht auch einen 
Wechsel in den sekretorischen und motorischen Verrichtungen des 
Magens verständlich. — 


Au? die resorptive Funktion des Magens einzugehen, unterlasse 
ich aus dem Grunde, weil sie im Verhältnis zu den motorischen und 
sekretorischen Vorgängen im Magen an praktischer Bedeutung zurück- 
tritt, und wir aus den Untersuchungsmethoden der Resorption keine 
besonderen diagnostischen Schlüsse ziehen können. Dagegen möchte 
ich noch einige Bemerkungen über 


die Sensibilität des Verdauungstraktus 


anschliessen. 

Die normalen Vorgänge im Magen-Darmkanal werden subjektiv 
nicht empfunden, obwohl manche Personen behaupten, sie fühlten, 
wie ihr Magen arbeite, und könnten es merken, wenn die Nahrung 
den Pförtner passiere. „Tatsächlich gibt es manche, besonders ältere 
Leute, die diese Empfindungen haben und sich wohl darüber nicht 
täuschen können. In jüngeren Jahren möchte aber eine Perzeption 
normalerweise kaum jemals stattfinden.“ (Poensgen.*) Ob bei diesen 
„älteren“ Leuten nicht psychische Vorstellungen im Spiele sind, eine 
erhöhte Empfindlichkeit, ausgelöst durch eine mit dem Altern zusam- 
menhängende egoistische oder ängstliche Selbstbeobachtung? Dass 
in pathologischen Zuständen Magen- und Darmbewegungen perzipiert 
werden, steht ebensowenig in Frage, als dass viele Erkrankungen der 
Abdominalorgane mit mehr oder weniger heftigen Schmerzen einher- 
gehen. Was lag näher, als diese Schmerzen auf die betreffenden 
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Organe selbst zu beziehen? Es erregte deshalb ein nicht geringes 
Aufsehen, dass Zennander alle die Schmerzen, welche bei Krankheiten 
oder bei Operationen empfunden werden, bloss auf diejenigen Gebiete 
zurückführte, welche von Interkostal-, Lumbal- und Sakralnerven 
innerviert werden, d. h. auf das Zwerchfell, das Peritoneum parietale 
und die Bauchwandung, sowie auf solche Organe, von denen man 
sicher weiss, dass sie mit den genannten Nerven in Zusammenhang 
stehen, wie z. B. die fibröse Nierenkapsel, die Ureteren, die Nieren- 
becken, das Duodenum, den retroperitonealen Teil des Ductus chole- 
dochus usw. Es würde zu weit führen, wenn ich auf die Kontroversen 
hierüber eingehen wollte; ich verweise deshalb auf die neueste Arbeit 
von Nyström*) über diesen Gegenstand und beschränke mich hier 
auf die Untersuchungsergebnisse, welche Zimmermann**) unter Lei- 
tung von Müller in Augsburg an Menschen (besonders an sich selbst) 
gewonnen hat. 

Während die Schleimhaut der Mund- und Rachenhöhle in bezug 
auf Empfindungen ungeheuer fein organisiert ist und für alle Reiz- 
qualitäten sensibel ist — alle Qualitäten des Hautsinnes sind in den 
Lippen und Wangen und besonders auch in der Zungenspitze lokali- 
siert, und die Zungenschleimhaut selbst ist das eigentliche Geschmacks- 
organ —, so bestehen doch an verschiedenen Stellen Unterschiede 
in der Intensität der Empfindung. So ist z. B. die Wangenschleim- 
haut für Temperaturunterschiede lange nicht so empfindlich, wie die 
äussere Haut, und die Schleimhaut der Unterlippe und des Mund- 
bodens weniger fein sensibel, als diejenige der Oberlippe. Auch am 
Kehldeckel, in dem Recessus piriformis, an der hinteren Rachenwand 
und vor allem an den Choanen wird warm und kalt gut empfunden; 
am empfindlichsten aber für thermische und mechanische Reize ist 
die Zunge. Elektrische Ströme werden von der ganzen Rachen- und 
Mundschleimhaut wahrgenommen, auf der Zunge erzeugen sie, neben 
dem Gefühl für den Strom, noch eine eigentümliche säuerliche Ge- 
schmacksempfindung (Zimmermann). Beim Aufsetzen der Elektroden 
auf die Wangen erkennen wir die Anode an dem sauren Geschmack, 
den sie auf der entsprechenden Seite im Munde hervorruft. 

Die Speiseröhre verhält sich, nach den Untersuchungen Zimmer- 
manns, in bezug auf Sensibilität im oberen und unteren Abschnitt ver- 
schieden: in ihrem oberen Teile nimmt sie mechanische und elektrische 
Reize gut wahr, während sie in ihrem unteren Teile unempfindlich 
ist für Berührungen und elektrische Reize. Wohl aber lösen solche 
Reize in den unteren Speiseröhrenabschnitten auf reilektorischem Wege 
peristaltische Wellen aus und öffnen die Cardia. In ihrer ganzen 
Länge ist die Speiseröhre sensibel für Druck- und Temperaturunter- 
schiede und konzentrierte Alcoholica, unempfindlich aber gegen 1proz. 
Salzsäurelösung. 

Der Magen besitzt Empfindung nur für seinen Füllungszustand 
und für Druckunterschiede,; er ist unempfindlich für Berührungen, für 
Temperaturunterschiede, für chemische und elektrische Reize (Zimmer- 
mann). Kältenerven enthält die Magen- und Darmschleimhaut nicht. 
Die brennende Kälte,. welche Menthol im Munde hervorruft, ver- 


*) Gunnar Nyström, Kritische Bemerkungen zu einigen neueren Arbeiten 
über die Sensibilität der Bauchorgane. Mitteilg. a. d. Grenzgebieten XXI. 1909. 

*) Rob. Zimmermann, Experimentelle Untersuchungen über die Empfin- 
dungen in der Schlundröhre, im Magen usw. ibid. XX. 1909. 
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schwindet im Oesophagus und tritt, nach Selbstbeobachtungen Schwen- 
kenbechers*), erst viel später wieder, bei der Entleerung der menthol- 
haltigen Faeces in der Analgegend, auf. 

Tast-, Schmerz- und Temperaturempfindungen gehen der Schleim- 
haut des Magens ganz ab. Auch noch in einer Höhe von mehr als 
6 cm über dem Sphincter ani,ist der Enddarm unempfindlich gegen 
Berührung und elektrische Ströme, dagegen nimmt er schon kleine 
Druckdifferenzen von 2—3 mm Hg sehr deutlich wahr. Ein Druck 
von nur 20 mm Hg verursacht schon starkes Druckgefühl und leb- 
haften Stuhldrang. 

Temperaturunterschiede werden im Rectum und Dickdarm nicht 
empfunden, wohl aber verursachen warme oder sehr heisse Glasstäbe 
das Gefühl von angenehmer Wärme, jedoch kein Hitze- oder Schmerz- 
gefühl. (Zimmermann.) 

Diese Ergebnisse entsprechen genau den Angaben Müllers**): 
„Die Sensibilität richtet sich ganz nach der Art der Schädigung, die 
an den betreffenden Organen einwirken kann. Da die inneren Organe 
vor Hitze und Kälte und vor mechanischen Einwirkungen geschützt 
im Inneren des Körpers geborgen liegen, so bedürfen sie auch nicht 
der Sinne, welche der äusseren Hülle des menschlichen Körpers zur 
Abwehr dieser Schädigungen zur Verfügung stehen.‘ — 

In einem etwas anderen Lichte erscheinen uns die Sensibilitäts- 
verhältnisse des Verdauungskanales, wenn wir dieselben mit der kurzen 
Schilderung vergleichen, welche ich am Eingang dieses Aufsatzes von 
der Entwicklung des. Darmrohres, der Differenzierung seiner einzelnen 
Abschnitte, namentlich derjenigen in der Kopf- und Beckendarmhöhle, 
und der Arbeitsleistung gegeben habe. Nicht nur die willkürliche 
Muskelarbeit, welche im Gebiet der Kopfdarmhöhle, vom Instinkt ge- 
leitet, von den Sinnesorganen und von der Intelligenz beeinflusst, die 
Aufnahme der Nahrung und die mechanische Zerkleinerung besorgt 
und auch den Schluckakt einleitet, hört am unteren Ende der Kopf- 
darmhöhle auf und beginnt erst wieder am unteren Ende der Becken- 
darmhöhle, da, wo sich die glatten Muskelfasern mit den der Willkür 
gehorchenden Muskeln des Afters verflechten, sondern dasselbe tun 
auch die Empfindungsqualitäten, welche den cerebralen und spinalen 
Nerven und ihren Endigungen eigen sind. Das eigentliche Darmrohr, 
dessen aus glatten Fasern bestehende Muskelwand, ebenso wie die 
Drüsenapparate der gesamten Darmschleimhaut, ein eigenes, autonomes 
Nervensystem besitzt, vollführt die ihm einmal gegebene Arbeit un- 
abhängig von unserer Willkür und unter der Schwelle unseres Bewusst- 
seins. Die mehr oder weniger unbestimmten Empfindungen, welche 
wir von den Vorgängen in den einzelnen Abschnitten zu haben glauben, 
entsprechen den Vorstellungen, welche wir uns von den Verdauungsvor- 
gängen im Magen oder im Darme, in der Leber oder sonstwo machen. 

Es ist keine Seltenheit, dass auch schwere, durch pathologisch- 
anatomische Veränderungen bedingte Erkrankungen lange Zeit hin- 
durch sozusagen unter der Schwelle des Bewusstseins bestehen und 
verlaufen, also /atent bleiben, bis der Kranke von seinem Zustand 
Kenntnis erhält und dann erst in schweres Krankheitsgefühl verfällt, 


P *) 'A. Schwenkenbecher, Über Mentholvergiftung des Menschen. Münchener 
med. Woch. 1908. No. 28. pag. 1495. l 
*) Z, R. Müller, Über die Empfindungen in unseren inneren Organen. 
Mitteil. a. d. Grenzgebieten d. Med. u. Chir. XVIII. 1908. 
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auch wenn er keine Schmerzen zu erdulden hat. Das Krankheitsgefühl 
braucht aber in gar keinem Verhältnis zu stehen zur Schwere einer 
Erkrankung oder einer Funktionsstörung; es kann auch ohne nennens- 
werte Abweichung der Verhältnisse von der Norm auftreten und in 
wechselnder Intensität kürzere oder längere Zeit fortbestehen. Auf 
eine genauere Analyse des Xrankheitsgefühles näher einzugehen, muss 
ich mir hier versagen, aber darauf sei wenigstens hingewiesen, dass 
es meistens auf psychogenen Missempfindungen beruht, auf einer Psych- 
asthenie, welche mit deprimierenden Befürchtungen und Angstzustän- 
den einhergeht. 

Nun weiss man aus dem physiologischen Experimente, dass sogar 
bei Tieren psychische Vorgänge jeglicher Art auf die Motilität und 
Sekretion des Magen-Darmkanals und seiner Drüsen hemmend oder 
erregend einwirken. Ich erinnere an die von Ludwig, Heidenhain 
und anderen beobachtete psychische Salivation, an die durch Pawlow 
allgemein bekannt gewordene psychische Saftsekretion im Magen, den 
Appetitsaft, ferner an den Umstand, dass Cannon seine Untersuchungen 
über die Magenbewegungen nur an weiblichen Katzen vornehmen 
konnte, weil die Kater zu impressionabel waren, an die Angaben von 
Tobler und von Cohnheim über die Hemmung und vollständige Sistie- 
rung der Magenverdauung durch schmerzhaft empfundenes Urinbedürf- 
nis ihrer Versuchshunde u. a. m. Beim Menschen sind die psychi- 
schen Beeinflussungen der Verdauungsvorgänge, entsprechend der un- 
gleich viel höher entwickelten Psyche, noch viel häufiger und kommen 
jedem Arzte in unzähligen Fällen zur Beobachtung. 

Das Wesen und die Bedeutung der psychogenen Dyspepsien und 
das Verständnis für dieselben ist namentlich in den letzten Jahren durch 
Strümpell*), Dubois**), Wilmanns”“*), Dreyfus), micht) und andere 
sehr wesentlich gefördert worden, und der Einfluss dieses Fortschrittes 
in der Erkenntnis auf die Behandlung wird nicht mehr allzu lange auf 
sich warten lassen. Psychische Vorgänge und Vorstellungen sind 
schuld daran, dass die subjektiven Beschwerden, trotz gleichartiger 
Verdauungsstörungen, bei verschiedenen Kranken von ausserordentlich 
grosser individueller, sozusagen persönlicher Verschiedenheit sind. Sie 
müssen deshalb bei der individuellen Behandlung berücksichtigt werden. 

Die pathologisch-anatomischen Veränderungen des Magen-Darm- 
kanals und die von ihnen abhängigen, wohlcharakterisierten Krank- 
heitsbilder sind klein an Zahl im Verhältnis zum riesigen Heere der 
gastro-intestinalen Dyspeptiker. Im allgemeinen sind auch die ob- 
jekliven Krankheitserscheinungen bei gleichartigen, pathologisch-ana- 
tomischen Veränderungen am Magen-Darmkanal und bei gleichartigen 
Funktionsstörungen einander ziemlich gleich, trotz der grossen Ver- 
schiedenheit der kranken Persönlichkeiten an Alter, Geschlecht, Beruf, 
Bildung und Weltanschauung. (Fleiner.tt) 


*) Strümpell, Über das Wesen und die Bedeutung der nervösen Dyspepsie. 
Deutsch. Arch. f. klin. Med. LXXIII. 1902. 

**) Dubois, Die Psychoneurosen und ihre ge Behandlung. Bern 1905. 
Sammlung klin. Vorträge. Inn. Med. 154—155. 

**) Wilmanns, Die leichten Fälle des a -depressiven Irreseins und 
ihre Beziehungen zu Störungen der Verdauungsorgane. Sammlung klin. Vor- 
träge. 1906. No. 434. 

+) Dreyfus, Über nervöse Dyspepsie. Jena 1908. 

+7) Fleiner, ee NEN und Psychoneurosen. Münchener med. 
Woch. 1909. No. 10. 
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IE 


Einleitender Überblick über die chemischen und physiologischen 
Grundlagen der Stoffwechsellehre. 


Entsprechend dem dieser neuen Fortbildungszeitschrift zugrunde 
liegenden Plane, in erster Linie den Bedürfnissen der Praxis 
entgegenzukommen, halten wir es für. zweckmässig, im ersten 
Jahrgange den eigentlichen Vorträgen über die Fortschritte auf dem 
Gebiete der Stoffwechselpathologie einen kurzen Überblick über die 
chemisch-physiologischen Grundlagen und über die Elemente der Stoff- 
wechsellehre voranzuschicken. Es soll dadurch ermöglicht werden, 
dass auch diejenigen, die diesem Gegenstande bisher etwas ferner stan- 
den, ohne ausgiebigere Anwendung besonderer Hilfsquellen in das Ver- 
ständnis für die späteren Vorträge eindringen können. Die vielen, 
denen zunächst mit diesen einleitenden Ausführungen nichts Neues ge- 
bracht wird, werden diese hier ausdrücklich betonte Absicht, so hoffen 
-wir, mit Nachsicht zu würdigen wissen. 


Der menschliche Organismus ist zusammengesetzt aus Ziweissen, 
Kohlehydraten, Fetten, den Phosphatiden und Sterinen (Abderhalden), 
aus Wasser und aus einer Reihe von Mineralien, nämlich den Ver- 
bindungen des Natriums, Kaliums, Magnesiums, Kalziums, Eisens, Phos- 
phors, Schwefels, Fluors und des Chlors. Eine geringe Rolle spielen 
die sogenannten Extraktivstoffe. 


Die Eiweisse. 


Die Ziweisse bilden die Hauptmasse der stickstoffhaltigen Sub- 
stanzen des Körpers. Ihr Molekül ist sehr gross (Molekulargewicht 
nach einzelnen 13—14000). Ausser Stickstoff (N, und zwar 16% im 
Durchschnitt) enthalten sie in ihrem Molekül rund 50% Kohlenstoff (C), 
7% Wasserstoff (H), 20—30% Sauerstoff (O) und 0,4—2,5% Schwe- 
fel (S). Wie aber diese Atome räumlich innerhalb des Moleküls zu- 
einander geordnet sind, ist fast ganz unbekannt. Aus der Tatsache jedoch, 
dass bei Anwendung bestimmter Spaltungsmittel, z. B. beim Kochen 
mit Säuren oder Alkalien, bei Einwirkung eiweissverdauender Fermente, 
annähernd immer dieselben Spaltungsprodukte auftreten, darf ge- 
schlossen werden, dass diese die integrierenden Bestandteile, die 
„Bausteine‘‘ des Eiweissmoleküls darstellen. 

Diese Spaltungsprodukte tragen den gemeinsamen Namen „Amino- 
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säuren“, weil sie Körper sind, die die Eigenschaften einer Säure haben, 
sich also mit Basen verbinden können, und weil sie in ihrem Verbande 
stets eine oder mehrere sogenannte Aminogruppen (N H,) enthalten. 
Da sie unter den organischen (noch C-haltigen) Abbauprodukten des 
Eiweisses die am tiefsten stehenden sind, und ausserdem in kristalli- 
nischer Form erhalten werden können, heissen sie auch die „kristal- 
linischen Abbauprodukte“ des Eiweisses; ferner werden sie, da 
die sonst allen Eiweisskörpern und auch deren nächsten Spaltprodukten 
gemeinsame Biuretreaktion (blau-violett Färbung bei Zusatz von Kupfer- 
sulfat und Natronlauge) von ihnen nicht mehr gegeben wird, in der Lite- 
ratur auch als „abiurete Spaltprodukte“ des Eiweisses bezeichnet; 
schliesslich nennt man sie „Peptide“, in Anlehnung an die Bezeichnung 
„Peptone“, die ja eine Zwischenstufe zwischen den ursprünglichen Ei- 
weisskörpern und den Aminosäuren darstellen. 

Dadurch, dass die einzelnen Aminosäuren miteinander in Ver- 
. bindung treten, entstehen die Di-, Tri-, Tetra- und schliesslich die 
Polypeptide. Solche einzelnen Kernverbände sind bereits in grosser 
Zahl im Laboratoriumsversuch, resp. aus dem Spaltungsgemisch isoliert 
dargestellt. Die Polypeptide vereinigen sich zu den Peptonen und 
Albumosen, und durch Aneinanderkuppelung dieser letzteren entstehen 
die Eiweisskörper. 

Unter den etwa 16, bis jetzt bekannten abiureten Spaltungsprodukten 
des Eiweissmoleküls sind die für uns wichtigsten das Glykokoll 
oder Glyzin (Aminoessigsäure), das Alanin (Aminopropionsäure), das 
Zystin (der schwefelhaltige Baustein), das Phenylalanin, das Tyrosin 
(p-Oxyphenylaminopropionsäure), das Tryptophan (Indolaminopropion- 
säure), die Asparaginsäure und das Leucin (Aminokapronsäure). 

Das Glykokoll (Leimsüss, weil es aus Leim besonders reichlich er- 
halten werden kann und süsslich schmeckt) ist von Interesse, weil es die eine 
Komponente der auch im menschlichen Harn vorkommenden Hippursäure 
(Glykokoll 4+- Benzoesäure) darstellt. Ferner ist es der Paarling der in der Galle 
vorhandenen ‚ Glykokollsäure (Glykokoll 4+ Cholalsäure). Sodann soll es bei ein- 
zelnen Krankheiten, speziell bei der Gicht, als solches im Harn auftreten; 
und schliesslich steigert, nach den Versuchen von Embden und Salomon, Glyko- 
kolldarreichung beim pankreas-diabetischen Hunde die Zuckerausscheidung wesent- 
lich. Das letztere gilt auch vom Alanin und vom Asparagin, dem Amid 
der Asparaginsäure. Das Asparagin ist besonders reichlich in den Spar- 
geln (Asparagus) und in den Kartoffeln enthalten (bis zu 50% des Stickstoff- 
gehaltes derselben). Aus dem Alanin entsteht, bei Substitution eines Wasser- 
stoffatoms durch die aromatischen Radikale Phenyl (C, H;) oder Oxyphenyl, das 
Phenylalanin und das: Oxyphenylalanin = Tyrosin. Man bezeichnet das Phenyl- 
alanin und das Tyrosin daher auch als die aromatischen Spaltprodukte des Ei- 


weisses.!) i A 
Das Phenylalanin und das Tyrosin sind die Muttersubstanz der Homogen- 


1) Unter aromatischen Verbindungen versteht man alle diejenigen, denen ein 
Kern von sechs schwer zu sprengenden C-Atomen gemeinsam ist. Die einfachste 
aromatische Kohlenwasserstoffverbindung ist das Benzol (C, H,) oder 
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fisinsäure (Dioxyphenylessigsäure), d. h. derjenigen Substanz, die den charak- 
teristischen Bestandteil des Harns bei der unter dem Namen der Alkaptonurie 
bekannten Stoffwechselanomalie ausmacht (siehe später). Das Tyrosin kommt 
ferner als solches im Harn vor bei Krankheiten, die mit einem umfangreichen, 
meist toxischen Eiweisszerfall einhergehen, so bei der akuten gelben Leber- 
atrophie und bei der Phosphorvergiftung. Weiter ist es diejenige Aminosäure, 
aus der bei der Eiweissfäulnis im Darm das Phenol und das p-Kresol 
entstehen, zwei Körper, die teilweise resorbiert werden und im Harn mit 
Schwefelsäure ‚gepaart wieder erscheinen (siehe unter gepaarte Schwefelsäuren). 
Aus dem Tryptophan bildet sich bei der Darmfäulnis /ndol und Skatol, von 
denen dem ersteren insofern eine Rolle zukommt, als es ebenfalls resorbiert, im 
Organismus zu Indoxyl oxydiert und mit Schwefelsäure gepaart als ındoxyl- 
schwefelsaures Kali (/ndikan) im Harn erscheint, und zwar unter Umständen 
pathologisch vermehrt (Indikanreaktion).. Das Leucin erscheint bei rapidem, 
namentlich toxischem Eiweisszerfall als solches unter gleichen Umständen wie 
das Tyrosin im Harn; ausserdem muss es zu den Acefonbildnern gerechnet wer- 
den. Das Zystin erscheint bei einer oft familiären Stoffwechselerkrankung, der 
Zystinurie, im Harn; in seltenen Fällen führt es zur extrarenalen Bildung von 
Zystinsteinen. 


Dadurch, dass die verschiedenen Aminosäuren in mannigfaltiger 
Bindungsweise und in verschiedenen Mengenverhältnissen miteinander 
in Verbindung treten, entsteht die grosse Reihe der verschiedenen 
Eiweisskörper, deren Einteilung in Gruppen, resp. deren Unter- 
schiede voneinander vor der Hand lediglich nach gewissen äusseren, 
physikalischen und chemischen Gruppen-, bezw. Individualcharakteren 
vorgenommen werden kann. Die wichtigsten Gruppen und Vertreter 
sind (in Anlehnung an Abderhalden, Lehrbuch der physiologischen 
Chemie, Berlin 1909): 

a) Die einfachen Eiweisskörper oder Proteine. Dahin gehören die 
eigentlichen Eiweisskörper (Albumine, Globuline, Fibrinogen, aus dem 
bei der Blutgerinnung das Fibrin entsteht, die phosphorhaltigen Ei- 
weisskörper oder Nukleoalbumine des Zellprotoplasmas); sodann die 
Gruppe der soganennten Albuminoide, wie Kollagen (Grundsubstanz 
des Knochens, Knorpels und Bindegewebes), das Keratin (aus Horn und 
Haaren) und das Amyloid. 

b) Die zusammengesetzten Eiweisskörper oder Proteide. Dahin 
gehören die Nukleine und Nukleoproteide, die ersteren sind Parlinge 
aus einem Eiweisskörper und Nukleinsäure (über die Bedeutung dieser 
siehe weiter unten), die letzteren bestehen aus Nukleinsäure und zwei 
Eiweisskörperradikalen. Sie bilden die Hauptmasse der Kernsubstanzen. 
Ferner gehören dahin das Hämoglobin (= Globin und Hämatin) und 
die Glykoproteide (Mucine und das Pseudomucin der Ovarialzysten). 
Die Glykoproteide liefern bei der Spaltung neben dem Eiweissrest eine 
Kohlehydratgruppe. 


‚ Schicksal 
der mit der Nahrung zugeführten Eiweisskörper. 


Die mit der Nahrung zugeführten verschiedenen Eiweisskörper 
erleiden unter der Einwirkung der Verdauungssäfte eine tiefgehende 
Spaltung im Magendarmkanal. Sie werden sukzessive gespalten zu 
Albumosen, Peptonen, Polypeptiden und, zum Teil jedenfalls, viel- 
leicht aber auch ganz, bis zu den einzelnen Aminosäuren. Es hat sich 
also bezüglich der Verdauung der Eiweisskörper unsere Kenntnis 
wesentlich verändert gegenüber den früheren Anschauungen, nach denen 
die Verdauung lediglich bis zu den Peptonen herabgehen sollte. 
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Die bei der Eiweissverdauung wirksamen Fermente sind das 
Pepsin (4+ Salzsäure) des Magens und das Trypsin des Pankreas. 
Dazu kommt, nach der Entdeckung Cohnheims, noch ein weiteres, 
von der Darmschleimhaut geliefertes Ferment, das Erepsin (von dem 
griechischen &peirw = ich zertrümmere). 

Bei dieser weitgehenden Spaltung wird es dem Körper ermöglicht, 
durch eine spezifische, bestimmten Zellen (wahrscheinlich in erster Linie 
denen der Darmschleimhaut) innewohnende Fähigkeit, aus dem im Darm 
entstandenen Aminosäurengemisch diejenigen Eiweisskörper aufzubauen, 
die sich zum Ansatz, resp. zur Verbrennung in seinem Innern eignen; 
mit anderen Worten, der Körper gewinnt dadurch die Möglichkeit, 
artfremde in arteigene Eiweisse überzuführen.!) 

Wie gross und wie umfangreich diese eiweiss-synthetischen Prozesse 
des tierischen Körpers sind, geht z. B. hervor aus der Tatsache, dass der 
ausschliesslich mit Milch ernährte Säugling die grosse Zahl der bei 
ihm zum Ansatz kommenden verschiedenen Eiweisskörper aus den 
spärlichen Eiweissvertretern der Milch, vor allem also aus dem Kasein, 
aufbauen muss. 


Nicht alles Eiweiss, resp. nicht alle Spaltprodukte desselben ge- 
langen im Darm zur Resorption, resp. als solche zur Resorption. Ein 
kleiner Teil des zugeführten Eiweisses geht, zum Teil aus rein mechani- 
schen Gründen (Einhüllung in, der Verdauung schwer zugänglichen 
Zellwänden), mit dem Kote unbenutzt ab. Dieser Teil wird vermehrt durch 
die eiweisshaltigen Reste der Schleimhautabsonderungen und durch ab- 
gestossene Schleimhautepithelien. Diese Produkte zusammen bilden den 
stickstoffhaltigen Anteil des Kots (siehe weiter unten). Ein kleiner Teil 
der Spaltprodukte aber unterliegt der fauligen Zersetzung durch die 
Einwirkung der Darmbakterien — Eiweissfäulnis im Darm. Dabei ent- 
stehen, wie schon oben erwähnt, aus Tyrosin das Phenol und p-Kresol, 
aus dem Tryptophan das Indol und vielleicht auch das Skatol. Ge- 
legentlich können noch grössere Mengen anderer Eiweissfäulnisprodukte 
(Spuren entstehen wahrscheinlich immer) im Darm auftreten, nämlich 
das Putrescin (Tetramethylendiamin) und das Kadaverin (Pentamethyl- 
endiamin); diese „Diamine‘‘ (so bezeichnet, weil sie zwei N H;-, also 
Aminogruppen, und 4 resp. 5 Methylen-, d. h. CH,-Gruppen haben), 
können zur Resorption gelangen und mit dem Harn ausgeschieder wer- 
den = Diaminurie. Das Putrescin entsteht aus der oben nicht mit 
angeführten Aminosäure „Ornithin‘, das Kadaverin aus der Amino- 
säure „Lysin‘“. 


Über die Schicksale der Eiweisskörper, denen sie auf dem Wege 
jenseits der Darmwand, bis zu ihrer vollkommenen Verbrennung, resp. 
bis zu ihrem Ansatz, unterlegen sind, d. h. von dem sogenannten inter- 
mediären Eiweisstoffwechsel, wissen wir ausserordentlich wenig 
Man nimmt an, dass die in der Darmwand resynthetisierten Eiweiss- 
körper diejenigen des Blutplasmas sind, also Serumglobulin und Serum- 


1) Es war eine ausserordentlich überraschende Entdeckung, die sich nament- 
lich an den Namen Löwis anknüpft, dass auch der tierische Körper die Fähigkeit 
der Eiweisssynthese besitze, eine Eigenschaft, die man bis dahin lediglich als 
der Pflanze zukommend betrachtete. 
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albumin, und dass diese, in den einzelnen Organen zu den spezifischen 
Organ-, resp. Zelleiweissen umgebaut, dann endgültig verbrannt wer- 
den, beziehungsweise zum Ersatz der im Stoffwechsel zugrunde gehen- 
den Körpereiweisse dienen. Es ist möglich, dass vor der definitiven 
Verbrennung abermals eine Spaltung bis zu den uns jetzt bekannten 
Aminosäuren erfolgt. Man hat das namentlich geschlossen aus dem 
gelegentlichen Auftreten unveränderter Aminosäuren im Harn in Fällen, 
in denen ein sehr umfangreicher und rapider Eiweisszerfall stattfindet 
(siehe oben Leucin und Tyrosin), und aus Fällen, bei denen infolge 
einer Stoffwechselanomalie ständig eine Aminosäure im Harn auftritt, 
wie das Zystin bei der Zystinurie, oder deren nächstes Umwandlungs- 
produkt, wie die aus Phenylalanin und Tyrosin entstehende Homogen- 
fisinsäure bei der Alkaptonurie. 

Dass aber unter Umständen auch ganz besonders geartete eiweiss- 
synthetische Prozesse im Körper vorkommen, geht hervor aus der Tat- 
sache des Auftretens von Amyloid bei der amyloiden Degeneration und 
des gelegentlichen Auftretens eines ganz fremdartigen Eiweisskörpers im 
Harn, nämlich des Bence-Jonesschen Eiweisskörpers (namentlich bei 
den multiplen Myelomen des Knochenmarks). 


Genau bekannt sind diejenigen Endprodukte des Stoffwechsels, 
in denen der gesamte Stickstoff des zersetzten Eiweisses wieder er- 
scheint. Das ist: 

NH> 


. 1. Der Harnstoff mit der Formel CO < Ņ y, (daher auch als 


Diamid der Kohlensäure bezeichnet). Erhitzt man Harnstoff mit konzen- 
trierten Säuren, also z. B. mit Schwefelsäure, so zersetzt er sich voll- 
kommen zu kohlensaurem Ammoniak, das sich, da die stärkere Schwefel- 
säure zugegen ist, sofort in schwefelsaures Ammoniak umwandelt, aus 
dem dann, durch Übersättigen der Lösung mit Kalilauge, das Ammoniak 
in Freiheit gesetzt, abdestilliert und quantitativ aufgefangen werden 
kann. Auf diesem Prinzip beruht die bekannte, für alle Stoffwechsel- 
analysen so wichtige Äjeldahlsche quantitative Stickstoffbestimmung. 
Auch unter Einwirkung einer Reihe von Bakterien kann sich der Harn- 
stoff in kohlensaures Ammoniak umsetzen; dieser Prozess findet bei 
der „ammoniakalischen Gärung“ des Harns statt. Erhitzt man Harn- 
stoff auf mehr als 120°, so entsteht bei der Zersetzung ein als Biuret 
bezeichneter Zwischenkörper, der mit Kalilauge und Kupfersulfat die 
schon oben erwähnte blau-violette Färbung gibt.!) 

Die Harnstoffbildung findet vornehmlich in der Leber statt (synthe- 
tisch aus karbaminsaurem bezw. kohlensaurem Ammoniak). 

2. Das Ammoniak (NH,). Ein kleiner Teil des bei der Eiweiss- 
verbrennung entstehenden Ammoniaks entgeht der Umwandlung in 
Harnstoff und wird als solches ausgeschieden, unter gewöhnlichen 
Verhältnissen etwa 0,5—1,0 g am Tag. Der in diesem Ammoniak ent- 
haltene Stickstoff macht etwa 5—10% des gesamten Stickstoffs im 
Harn aus. 

Dieses Ammoniak dient zur Neutralisierung der im Stoffwechsel 
entstehenden Säuren. (Schwefelsäure, Phosphorsäure u. a.) 


1) Von allen Körpern, welche mit Kupfersulfat und Kalilauge die gleiche 
Färbung liefern, also z. B. von den Eiweisskörpern, sagt man daher, dass sie die 
Biuretreaktion geben. 
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Führt man künstlich Säuren zu, oder entstehen pathologischerweise 
Säuren im Körper, so wird entsprechend mehr Ammoniak zur Neutrali- 
sierung dieser Säuren herangezogen. Dadurch werden die Zellen vor 
dem Verlust von fixem Alkali, also vorwiegend von Natrium und 
Kalium geschützt, ein Verlust, der alsbald ihren Tod zur Folge haben 
würde. Von dieser Fähigkeit macht namentlich der Organismus des 
schweren Diabetikers, wenn es in ihm zur Bildung von Azetessigsäure 
und $-Oxybuttersäure kommt (siehe später), ausgiebigen Gebrauch. 
Wir sehen daher beim schweren Diabetiker die Ammoniakausscheidung 
im Harn stark vermehrt, bis zu 5 g und mehr pro Tag. Wenn es 
aber zur Bildung übergrosser Mengen dieser Säuren kommt, so reicht 
das zur Verfügung stehende Ammoniak nicht aus, es wird das Alkali 
der Gewebe angegriffen, und es tritt, wenn nicht alsbald ein Wechsel 
erfolgt, der Tod ein (Säurevergiftung, Azidosis). Das klinische Bild 
entspricht dem Coma diabeticum. 


Einer besonderen Besprechung bedarf die Zersetzung der Nukleinc 
und der Nukleoproteide. Sie liefern bei ihrer Spaltung im Körper, neben 
den Eiweisspaarlingen, die dem gewöhnlichen Zersetzungsmodus der 
Eiweisse folgen, die Nukleinsäure. 

Aus der Nukleinsäure entstehen bei der weiteren Zersetzung, neben 
anderen Produkten, die für die Pathologie der Gicht so wichtigen 
Purinkörper!): Adenin, Guanin, Xanthin, Hypoxanthin und Harn- 
säure. Die ersteren vier haben basische Eigenschaften. Sie werden 
daher auch unter dem Namen „Purinbasen“ zusammengefasst. 

Bei der Zersetzung der Nukleinsäure entstehen zunächst durch 
Spaltung die Aminopurine: Guanin und Adenin, aus diesen weiter, 
durch Fortfall der Aminogruppe (Desamidierung) und Oxydation, Xan- 
thin und Hypoxanthin, und aus diesem die Aarnsäure. 


Da man mit der Nahrung unter gewöhnlichen Umständen stets 
Kernsubstanzen (also Nukleine), resp. aus diesen bereits entstandene 
Purinbasen, vor allem Hypoxanthin aufnimmt, andererseits aber in dem 


1) Als Purinkörper werden sie bezeichnet, da man sie von einer gemeinsamen 
Muttersubstanz, dem Purin, ableiten kann. Diesem entspricht die Formel 


ee 
l 
HG C:NHĦH 
I | CH 
N-C.N / 
Zur Bezeichnung der einzelnen Purinkörper wird folgendes Schema zu- 

grunde gelegt 

x Ce 

| 

Ca Cs—N7 

Ra Ne 

Ns—C4— No 

Je nachdem die einzelnen Gruppen (1, 2, 3 usw.) oxydiert (durch Hinzutritt 

von O) oder amidiert (durch Hinzutritt der Aminogruppe N H;) werden, spricht 
man von Oxypurinen, von Aminopurinen, resp. von Oxyaminopurinen. Das Adenin 
(C; H; Ns) ist ein 6. Aminopurin, das Guanin (C; H; N, O) ein 2. Amino, 6. Oxy- 
purin, das Hypoxanthin (C; H, N, O) ein 6. Oxypurin, das Xanthin (C; H, 
N, O,) ein 2. 6. Dioxypurin und die Harnsäure (C; H, N, O;) ein 2. 6. 8. Tri- 
oxypurin. Die Kenntnis dieser Begriffe ist erwünscht für das Verständnis der 
neueren Forschungen über die Pathogenese der Gicht. 
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Organismus selbst vorhandene Kernsubstanzen auch stets zur Um- 
setzung kommen, so ist die Quelle der im Harn erscheinenden Harn- 
säure eine doppelte. Den Anteil der Harnsäure, der den Kernsubstanzen 
des Körpers selbst entstammt, bezeichnet man als endogenen Anteil 
der Harnsäure, oder kurzweg als endogene Harnsäure, den anderen, 
den Purinen der Nahrung entstammenden Anteil dagegen als exogene 
Harnsäure. Ernährt man einen Menschen mit möglichst kernfreier 
oder kernarmer Nahrung („purinfreier‘‘ Nahrung, im wesentlichen lakto- 
vegetabilisch), so kann man die Menge der endogen entstandenen 
Harnsäure bestimmen. Fügt man jetzt purinhaltige Nahrung, z. B. 
Fleisch hinzu, so stellt das Plus der jetzt im Harn erscheinenden 
Harnsäure die exogene Harnsäure dar. Für die Bildung und Aus- 
scheidung beider bestehen beim Gichtiker besondere, von der Norm 
abweichende Verhältnisse (siehe später). 

Bei gemischter Nahrung werden beim Gesunden pro Tag etwa 
0,5—1,0 g Harnsäure ausgeschieden; Purinbasen kommen nur in 
Spuren vor. 


Eiweiss-, resp. Stickstoffibilanz. 


Der Eiweissgehalt einer Nahrung kann mit hinreichender Genauig- 
keit aus seinem Stickstoffgehalt berechnet werden. Die verschiedenen 
Eiweisskörper enthalten im Durchschnitt 16% Stickstoff (siehe oben). 
Man braucht also nur den vorhandenen Stickstoff mit 6,25 zu 
multiplizieren, um zu erfahren, wie viel Eiweiss vorhanden war. Für 
exakte Stoffwechselversuche wird der Stickstoff jedesmal analytisch 
ermittelt; für klinische Zwecke genügen die leicht zugänglichen Tabellen, 
in denen der Eiweiss-, resp. N-Gehalt der verschiedenen Nahrungs- 
mittel, auf Grund zahlreicher Analysen, als Durchschnittswert aus den- 
selben angegeben ist. 

Zur Orientierung über den Effekt der Eiweisszufuhr vergleicht man 
die Stickstoffeinfuhr, abzüglich des Kotstickstoffs, mit der Stickstoff- 
ausfuhr im Harn. Ist die Stickstoffausscheidung genau so gross, wie 
die Stickstoffzufuhr, so besteht Stickstoff gleichgewicht, das heisst 
es ist genau so viel Eiweiss umgesetzt worden, als zugeführt wurde. 
Führt man nach einer Periode des N-Gleichgewichts mehr Eiweiss pro 
Tag zu, so steigt auch sofort die Grösse des täglichen Eiweissumsatzes, 
bis sie in einigen Tagen (nicht sofort!) wieder der Grösse der jetzt 
zugeführten Eiweissmenge entspricht. Der Organismus setzt sich also 
wieder ins N-Gleichgewicht. Umgekehrt sinkt die Eiweisszersetzung, 
wenn man in der Zufuhr heruntergeht, und zwar wiederum so lange, 
bis sich Eiweisszufuhr und Umsatz decken. Der Organismus richtet 
also seine Eiweisszersetzung genau nach der Zufuhr ein, wenn 
diese auch noch so gross sei. Es ist daher unter gewöhnlichen Be- 
dingungen nicht möglich, Eiweiss im Körper zum Ansatz zu bringen, 
abgesehen von den geringen Mengen, die bei Erhöhung der Eiweiss- 
zufuhr bis zu dem in einigen Tagen erreichten neuen Stickstoffgleich- 
gewicht in der Übergangszeit zurückgehalten werden. Bei sehr reich- 
licher gleichzeitiger Zufuhr von Kohlehydraten und Fetten können 
diese zum Ansatz kommenden Mengen etwas erhöht werden (eiweiss- 
sparende Wirkung der Kohlehydrate und Fette siehe später: Kapitel 
„Eiweissmast‘‘). 

Nur unter drei Bedingungen zeigt der Eiweissstoffwechsel ein von 
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dem eben geschilderten Ablauf etwas abweichendes Verhalten: beim 
noch wachsenden Organismus, in der Rekonvaleszenz solcher. Krank- 
heiten, die mit rapidem toxischen Eiweisszerfall einhergehen, und unter 
solchen Bedingungen, unter denen es zur Arbeitshypertrophie be- 
stimmter Muskelgruppen kommt (z. B. beim Athleten), haben die 
Körperzellen eine grosse Tendenz zur Stickstoffretention. 

Der im Körper zurückbleibende Stickstoff wird gewöhnlich als 
zum Aufbau neuen Gewebes (in erster Linie Muskelfleisch) benutzt 
angesehen. Da in 29,4 g Muskelfleisch im Durchschnitt 1 g Stickstoff 
enthalten sind, so berechnet man umgekehrt aus der Grammzahl reti- 
nierten Stickstoffs, durch Multiplikation mit 29,4, das neugebildete Ge- 
webe. Es ist allerdings nach neueren Untersuchungen wahrscheinlich, 
dass Stickstoff auch als reines Eiweiss einfach in den Zellen aufgestapelt 
werden kann, also ähnlich wie, Fett und Glykogen. 

Geht man mit der Eiweisszufuhr unter eine gewisse Grenze 
herunter, so vermag sich der Körper nicht mehr ins N-Gleichgewicht 
zu setzen: es wird dann, ausser dem mit der Nahrung zugeführten 
Eiweiss, noch Eiweiss aus den eigenen Körpergeweben zersetzt. Der 
Grund für diese Erscheinung liegt darin, dass bei allen Lebensfunktionen 
ständig ein Teil der Zellen verbraucht wird; diese müssen ersetzt 
werden und können nur durch Eiweissmaterial ersetzt werden. 

Die geringste Menge von Eiweiss in der Nahrung, mit der der 
Körper noch eben das N-Gleichgewicht erreichen kann, heisst „pAysio- 
logisches Eiweissminimum“. Die Höhe dieses physiologischen Eiweiss- 
minimums beträgt rund 1 g Eiweiss pro Kilogramm Körpergewicht, 
falls im übrigen an Fett und Kohlehydraten gleichzeitig eine hin- 
reichende Zufuhr stattfindet. Ein Körper von 70 kg Gewicht würde 
also als Mindestmass 70 g Eiweiss zugeführt bekommen müssen. 

Würde man einem Menschen von 70 kg Körperschwere gar kein 
Eiweiss mit der Nahrung: zuführen, so sänke sein Eiweissumsatz noch 
wesentlich unter das Mass herunter, mit dem er bei Eiweisszufuhr 
noch eben N-Gleichgewicht erzielt. Das physiologische Eiweissmini- 
mum ist also grösser, als das im Eiweisshunger umgesetzte Eiweiss- 
quantum, trotzdem das letztere offenbar doch eben ausreicht, um — 
wenigstens für eine Zeitlang — alle Lebensfunktionen zu erhalten. 
Der Grund, warum das physiologische Eiweissminimum höher liegen 
muss, ist erst in allerletzter Zeit aufgeklärt: da wir mit der Nahrung 
artfremde, also quantitativ und zum Teil auch qualitativ bezüglich der 
anwesenden Aminosäuren anders zusammengesetzte Eiweisskörper zu- 
führen, so muss das Ausgangsmaterial, das für den Ersatz der ständig 
im Körper zugrunde gehenden Zellen benutzt wird, etwas reichlicher 
bemessen sein: eventuell überschüssige Aminosäuren werden ausge- 
schaltet und verbrannt, andere dagegen in konzentrierter Form den 
neugebildeten Eiweisskörpern angegliedert. 


Die Kohlehydrate. 


Die Kohlehydrate sind organische Verbindungen, die aus C-, O- 
und H-Atomen zusammengesetzt sind. Sie entstehen synthetisch aus 
Kohlensäure und Wasser im Stoffwechsel der Pflanzen, und sie werden 
im Stoffwechsel des Tieres, wenn sie diesem mit der Nahrung zu- 


geführt worden sind, bis zu den gleichen Bestandteilen zersetzt, näm- 
4% 
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lich wieder bis zur Kohlensäure und bis zum Wasser. Also auch hier 
ein ähnlicher Kreislauf wie beim Auf- und Abbau der Eiweisse! Über 
die intermediären Produkte, die bei der Synthese im Pflanzenleib zwi- 
schen den Anfangsgliedern CO, und HO einerseits und den fertigen 
Kohlehydraten andererseits liegen, sowie über die Zersetzungsstufen, 
die im Stoffwechsel des Tieres bis zur Verbrennung der Kohlehydrate 
zu CO, und H,O auftreten, ist ausserordentlich wenig Sicheres be- 
kannt. Die Annahme Beyers, dass der Aufbau der Kohlehydrate in 
der Pflanze eingeleitet würde durch eine Reduktion der Kohlensäure 
zu Formaldehyd (CH;O), und dass aus diesem durch Kondensation, 
d. h. durch Angliederung immer neuer Gruppen aneinander, die ver- 
schiedenen Zuckerarten entständen, hat insofern eine gewisse Wahr- 
scheinlichkeit für sich gewonnen, als es Æ. Fischer gelang, durch 
Polymerisation von Formaldehyd zu einem Zucker zu gelangen, der 
dieselbe Zusammensetzung hatte, wie der Traubenzucker (6 ><CH,O 
= C;H,50;,). 

Möglicherweise entstehen durch Aneinanderlagerung solcher ein- 
fachen Atomgruppen in verschiedenen Mengenverhältnissen und in ver- 
schiedener räumlicher Anordnung die mannigfachen Zucker, die in 
der Natur vorkommen. 


Man unterscheidet einfache und zusammengesetzte Zucker. Bei 
den einfachen Zuckern (Monosaccharide) spricht man, je nachdem sie 
in ihrem Molekül 2, 3, 4, 5 usw. Kohlenstoffatome besitzen, von 
Biosen, Triosen, Tetrosen, Pentosen, Flexosen usw. 


Die zusammengesetzten Kohlehydrate entstehen entweder durch 
Zusammentritt von zwei einfachen Zuckern (unter Wasseraustritt) 
= Disaccharide, oder durch Zusammentritt vieler einfacher Zucker- 
moleküle = Polysaccharide. Daneben existieren noch Paarungen zwi- 
schen Zuckermolekülen und andersartigen Körpern, von denen wir 
die Glykoproteide bereits kennen lernten; ganz allgemein bezeichnet 
man diese Paarungen als „Glukoside“. Ein solches Glukosid ist z. B. 
das Amygdalin (= 2 Mol. Traubenzucker + 1 Mol. Benzaldehyd 
+ 1 Mol. Blausäure); ferner das Phlorizin, ein Glukosid aus der 
Wurzelrinde des Apfelbaums, bekannt wegen seiner Eigenschaft, nach 
oraler oder subkutaner Einverleibung beim Tier und Menschen Glykos- 
urie zu erzeugen. 


Unter den Monosacchariden interessieren die folgenden Flexosen 
(allgemeine Formel C,H,,0,): 
. 1. Glukose (Traubenzucker, oder wegen ihrer rechtsdrehenden 
Eigenschaft auch Dextrose genannt). 


In enger chemischer Beziehung zur Glukose steht die Glukuronsäure und 
das Glukosamin. Die Glukuronsäure ist wahrscheinlich ein bei der Zuckerverbren- 
nung im Stoffwechsel entstehendes intermediäres Produkt, das auch unter nor- 
malen Verhältnissen in geringen Mengen im Urin erscheint, und zwar in glukosid- 
artiger Verbindung mit Phenol und Indoxyl. In vermehrter Menge tritt es aut 
bei vermehrter Bildung der ebengenannten Fäulnisprodukte und nach Verab- 
reichung einer Reihe von Medikamenten, wie Kampher, Morphium, Chloralhydrat, 
Pyramidon u. a. Die Verbindungen der Glykuronsäure geben die Trommersche 
Probe, allerdings meist in etwas verzögerter Form, können also zur Verwechs- 
lung mit dem gewöhnlichen Harnzucker, der Glukose, führen. Bei vorhandenem 
Verdacht hat man die Tollensche Probe anzustellen: glykuronsäurehaltige Harne 
mit dem gleichen Volumen konzentrierter Salzsäure und einigen Körnchen Phlorizin 
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versetzt, geben beim Kochen eine kirschrote Färbung. Über die genauere Identi- 
fizierung ist in den diagnostischen Lehrbüchern nachzulesen. 

Das Glukosamin ist aus historischen Gründen erwähnenswert; es war die 
erste reine Kohlehydratform, die durch chemische Reagentien aus Eiweiss dar- 
gestellt werden konnte (Fr. Müller). 


2. Die Galaktose, kommt hauptsächlich im Pflanzenreich in glu- 
kosidartiger Bindung mit anderen Körpern vor: im Tierkörper stellt 
sie den Paarling einer aus dem Gehirn zu isolierenden Substanz, des 
Cerebrons, dar. Gelegentlich tritt sie auch frei in den menschlichen 
Harn über (Galaktosurie). 

3. Die Fruktose (Fruchtzucker oder wegen ihrer linksdrehenden 
Eigenschaft auch „Lävulose‘‘ genannt), tritt ebenfalls gelegentlich frei 
im menschlichen Harne auf (Lävulosurie). 

Ferner interessieren aus der Gruppe der Monosaccharide die 
Pentosen (C,H,,O,), von denen die Arabinose gelegentlich im mensch- 
lichen Harne auftritt (Pentosurie). Ein pentosenhaltiger Harn dreht 
nicht und vergärt nicht mit Hefe, gibt aber die Trommersche Probe 
und ausserdem die oben erwähnte Tollenssche Reaktion. 


Unter den Disacchariden der Hexosen (C,>sH5,0,,) interessieren 
der Rohrzucker (= 1 Mol. Traubenzucker + 1 Mol. Fruchtzucker), 
der Milchzucker (= 1 Mol. Traubenzucker +- 1 Mol. Galaktose) und 
die Maltose (= 1 Mol. Traubenzucker -++ 1 Mol. Traubenzucker). 

Unter den Polysacchariden sind zu erwähnen diejenigen der 
Hexosen (C,H,,O;,)n, nämlich die pflanzliche Stärke = Amylum, die 
tierische Stärke = Glykogen, die Dextrine, das sind Zwischenprodukte, 
die bei dem Abbau der Stärke zu Traubenzucker entstehen, und die 
Cellulose. 

Ein Polysaccharid des Fruchtzuckers ist das /nulın, das in der Therapie 
des Diabetes mellitus eine gewisse Rolle spielt. Es findet sich in dem Topinambur- 
knollen, in Artischocken und in der Stachys affinis, einem bei uns aus Japan ein- 
geführten Wurzelgemüse. 


Schicksal der mit der Nahrung eingeführten 
Kohlehydrate, 


Die wichtigsten mit der Nahrung zugeführten Kohlehydrate sind 
der Rohrzucker, der Milchzucker, die Cellulose und die Stärke. _ 

Der Rohrzucker wird im Darm durch ein besonderes Ferment, 
das /nvertin, in seine beiden Komponenten, den Traubenzucker und 
den Fruchtzucker, gespalten. Die Fähigkeit, das Invertin zu liefern, 
scheint nicht lediglich der Darmwand, resp. dem Pankreas innezu- 
wohnen. Nach den sehr interessanten Versuchen Weinlands tritt, wenn 
man Tieren subkutan längere Zeit hindurch Rohrzucker verabreicht, 
auch im Blut Invertin auf, so dass der Rohrzucker von da ab auch 
bei subkutaner Einverleibung vom Tier verbrannt werden kann, wäh- 
rend er in der ersten Zeit, solange Invertin noch fehlt, unbenutzt 
wieder ausgeschieden wird. Es ist dieser Versuch allgemein biologisch 
so bedeutsam, weil er zeigt, dass der Organismus auf besondere Reize 
adäquate Funktionen, in diesem Fall fermentative, zeu schaffen kann, 
tesp. sie von dem Ort ihrer ursprünglichen Wirksamkeit an andere 
Stätten leiten kann. Wir werden gelegentlich auf diesen Punkt zu- 
rückkommen, da er uns von grosser Bedeutung zu sein scheint für 
gewisse Fragen der Pathogenese des Diabetes mellitus. 

Der Milchzucker, das der tierischen Milch adäquate Kohlehydrat, 
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wird im Darm ebenfalls durch ein besonderes Ferment, die Zaktase, 
in Traubenzucker und Galaktose gespalten. Auch hier sehen wir eine 
ähnliche Abhängigkeit zwischen Auftreten des spezifischen Ferments 
und dem Vorhandensein des adäquaten Reizes. Weinland konnte zeigen, 
dass bei säugenden Hunden die Laktase dauernd im Pankreas vor- 
handen ist, dass sie aber bei erwachsenen Hunden fehlt. Diese letz- 
teren scheiden daher, wenn man ihnen grössere Mengen Milch gibt, 
zunächst den Milchzucker mit dem Harn aus. Erst nach einigen Wochen, 
dauernder Milchernährung hört auch bei erwachsenen Hunden die 
Milchzuckerausscheidung wieder auf, und jetzt lässt sich im Pankreas 
wieder Laktase nachweisen. 

Dass der Milchzucker nicht ohne vorangegangene Spaltung vom 
Körper verwendet werden kann, geht auch daraus hervor, dass es 
zur Laktosurie bei säugenden Frauen kommt, sobald es zur Resorption 
von Milchzucker in der Milchdrüse kommt, also vor allem dann, wenn 
das Kind plötzlich von der Brust abgesetzt wird. 

Die Cellulose wird im wesentlichen mit den Gemüsen in den 
Körper eingeführt. Nach neueren Untersuchungen von A. Schmidt 
wissen wir, dass sie, wenn sie nicht zu stark verholzt ist, Zeilweise 
ausgenutzt wird, zwar nicht durch Überführung in Traubenzucker, 
sonderr: dadurch, dass sie bakteriell zersetzt wird, und dass die Zer- 
setzungsprodukte sekundär resorbiert werden. 

Die Stärke übertrifft an Menge alle anderen Kohlehydrate in der 
Nahrung bei weitem. Sie wird zum geringen Teil schon durch das 
diastatische Ferment des Speichels, das Ptyalin, verzuckert, d. h. in 
Traubenzucker übergeführt. Das Ptyalin wirkt geringe Zeit auch inner- 
halb des Magens in dem verschluckten Bissen noch nach, bis zu dem 
Augenblick, in dem seine Wirksamkeit infolge des Auftretens freier 
Salzsäure inhibiert wird. Im Magen kann auch schon ein geringer 
Teil des entstandenen Traubenzuckers resorbiert werden. Der Haupt- 
teil der Überführung der Stärke in Traubenzucker erfolgt jedoch erst. 
im Dünndarm infolge der Einwirkung des amylolytischen Ferments 
der Pankreasdrüse. Als Zwischenprodukte treten dabei Dextrine (s. o.) 
und Maltose auf. Vielleicht ist für die letzte Spaltung der Maltose in 
die zwei sie zusammensetzenden Traubenzuckermoleküle noch ein be- 
sonderes Ferment, die Maltase, tätig. 

Der Sinn der Kohlehydratverdauung im Verdauungskanal ist unter 
anderem der, dass alle Kohlehydrate in eine wasserlösliche, d. h. 
resorptionsfähige Form übergeführt werden. Aus dem Vorhergehenden 
ergibt sich, dass diese wasserlösliche Form fast ausschliesslich durch 
den Traubenzucker repräsentiert wird. Daneben kommen Galaktose 
(bei Milchnahrung) und Lävulose (bei fruchtzuckerhaltiger Nahrung) 
in Betracht. Andere seltenere Zuckerarten spielen bei gewöhnlicher 
Ernährung quantitativ gar keine Rolle. 

Die Resorption erfolgt durch die Pfortaderwurzeln, und zwar, ent- 
sprechend der relativ langsamen Umwandlung, sukzessive und auf ein 
ziemlich grosses Gebiet verteilt. Dadurch wird eine plötzliche Über- 
schwemmung des Blutes mit Traubenzucker verhütet. Soweit der re- 
sorbierte Traubenzucker nicht unmittelbar zum Verbrauch im Körper 
dient, wird er zunächst und vor allem in der Leber, sodann aber auch 
in der Muskulatur und in den anderen Organen, nach Umwandlung 
in Glykogen, aufgestapelt. Sobald infolge anhaltender und reichlicher 
Kohlehydratnahrung alle Glykogendepots gefüllt sind, tritt ein weiterer 
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Regulationsmechanismus in Funktion, der das Blut vor Überzuckerung 
schützt: das ist die Umbildung des Zuckers in Fett (s. w. u.). So- 
bald die Zufuhr von Kohlehydraten aufhört, also z. B. zwischen den 
einzelnen Mahlzeiten, wird der an den Stätten der Verbrennung ständig 
zum Verbrauch kommende Blutzucker ergänzt aus den Glykogendepots, 
indem das Glykogen durch hydrolytische Spaltung wieder abgebaut 
wird bis zu Traubenzuckermolekülen. 

Durch die eben geschilderten Vorgänge wird es ermöglicht, dass 
der Blutzuckergehalt niemals eine bestimmte Grenze nach oben oder 
unten überschreitet. Beides ist gleich notwendig: Ein Überschreiten 
der Grenze nach oben würde zu einer Hyperglykämie führen, und 
diese führt, wie wir wissen, unter normalen Sekretionsverhältnissen, 
stets zur Ausscheidung von Traubenzucker durch die Niere (Glykos- 
urie); ein zu geringer Blutzuckergehalt würde andererseits den Ab- 
lauf des Kraft- und Stoffwechsels in bedenklicher Weise stören müssen. 
Die normale Blutzuckerkonzentration bewegt sich zwischen 0,05 und 
0,1%. Bei Werten über 0,1 % spricht man von Hyperglykämie. Über 
die Bedeutung der Hyperglykämie siehe später. 

Das richtige Funktionieren der den Blutzuckergehalt regulierenden 
Tätigkeit der Leber (und der übrigen Organe) ist nur so lange ge- 
währleistet, solange eine Resorption von Traubenzucker in den Pfort- 
aderwurzeln nicht zu brüsk und in nicht zu grossen Mengen auf einmal 
erfolgt. Das ist bei Verabreichung von Stärke unter gesunden Ver- 
hältnissen nun auch niemals der Fall, da die Umwandlung der Stärke 
in Traubenzucker, wie wir schon eben sahen, mit entsprechender Lang- 
samkeit vor sich geht. Führt man aber grössere Mengen von reinem 
Traubenzucker auf einmal ein, so erfolgt in kurzer Zeit eine so er- 
giebige Resorption von grossen Mengen Traubenzucker, dass der 
chemische Umwandlungsprozess der Glykogenisierung nicht hinreichend 
schnell folgen kann. Es kommt infolgedessen zu einer Hyperglykämie 
mit sekundärer Glykosurie — alimentäre Glykosurie. Die Grenze, 
von der ab, nach Verabreichung von Traubenzucker, alimentäre Glykos- 
urie auftritt, bezeichnet man als Assimilationsgrenze. Bei Gesunden 
liegt dieselbe zwischen 150—200 g Traubenzucker. Eine wesentlich 
herabgesetzte Assimilationsgrenze (z. B. bis auf 100 g Traubenzucker) 
muss stets den Verdacht eines latenten Diabetes erwecken. 


Tritt nach Stärkenahrung Zucker im Harn auf (Glykosuria eamylo), 
so ist das unter allen Umständen bereits ein krankhaftes Verhalten, 
selbst wenn ganz abundante Mengen von Stärke mit der Nahrung zu- 
geführt worden sind. 

Was aus der bei der Spaltung des Milchzuckers im Darm ent- 
stehenden Galaktose, resp. aus der bei der Spaltung des Rohrzuckers 
entstehenden Lävulose wird, ist nicht absolut sicher. Möglicherweise 
werden auch sie direkt, ohne vorherige Umwandlung in Traubenzucker, 
in der Leber zunächst als Glykogen abgelagert. Von der Lävulose 


ist das sogar sehr wahrscheinlich. 

Nach Zufuhr bestimmter Mengen reiner Lävulose (morgens nüchtern 100 g) 
soll nach Strauss in Fällen von Leberinsuffizienz, also z. B. bei Lebercirrhose, 
Lävulose in den Harn übertreten, während der Gesunde sie noch verarbeiten 
kann. Die Assimilationsprüfung mit Lävulose würde also ein diagnostisches 
Mittel sein für die Feststellung einer Lebererkrankung (alimentäre Lävulosurie). 


Die bei der Verbrennung der Kohlehydrate entstehenden End- 
produkte sind, wie bereits oben erwähnt, CO, und H,O. Über die 
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intermediären Stoffwechselprodukte der Kohlehydrate wissen wir zu 
wenig, als dass hier darauf eingegangen werden könnte. 


Die Fette. 


Die Fette sind stickstofffreie Körper, aus C-, H- und O-Atomen 
zusammengesetzt. Die im Tierkörper vorkommenden Fette sind 
Neutralfette, d. h. Verbindungen von je drei Fettsäureradikalen mit 
dem dreiwertigen Glyzerin (daher auch als „Triglyceride‘, resp. als 
„Triolein‘‘, „Tripalmitin“ usw. bezeichnet). Die tierischen Fette sind 
fast ausschliesslich Gemische von Triolein, Tripalmitin und Tristearin, 
d. h. Verbindungen des Glyzerins mit der Olein-, Palmitin-, resp. 
Stearinsäure. 

Unter dem Einfluss von Säuren, Alkalien oder bestimmten Fer- 
menten, die als „Lipasen‘‘ oder „Steapsine‘‘ bezeichnet werden, zer- 
fallen die Neutralfette in Fettsäuren und Glyzerin = Verseifung. Sind 
Alkalien zugegen, wie z. B. bei der Verseifung im Darm, so ent- 
stehen fettsaure Alkalien — Seifen. 

Beim Schütteln von Neutralfetten mit Wasser entsteht, wenn gleich- 
zeitig freie Fettsäuren zugegen sind, eine feinste Verteilung von Fett- 
tröpichen — Fettemulgierung. Zusatz von Alkali befördert das Zu- 
standekommen der Emulsion wesentlich. 


Schicksalerdersketterimakonper: 


Nach Untersuchungen von Volhard erleiden die Neutralfette be- 
reits im Magen eine partielle Spaltung durch ein von der Fundus- 
schleimhaut geliefertes fettspaltendes Ferment. Die Hauptspaltung 
findet aber erst im Darme statt durch das Pankreassteapsin und durch 
ein von der Dünndarmschleimhaut geliefertes fettspaltendes Ferment. 
Und zwar wird die Gesamtmasse des Neutralfettes in Glyzerin und 
die entsprechenden Fettsäuren gespalten. Gleichzeitig tritt unter der 
Einwirkung der freien Fettsäuren und der Alkalien des Darm- und 
Pankreassaftes eine Emulgierung des Fettes ein. Da jenseits der 
Darmwand, in den Chylusbahnen, resp. im Ductus thoracicus, sich 
ausschliesslich Neutralfett findet, so muss die Wiedervereinigung von 
Glyzerin und Fettsäuren bereits innerhalb der Darmwand stattgefunden 
haben: (vergl. die Resynthese der Eiweisskörper in der Darmwand!). 

Die Bedeutung der Galle für die Fettverdauung liegt einmal in 
der Lieferung von Alkali und andererseits darin, dass sie die wasser- 
unlöslichen Kalk- und Magnesiaseifen in Lösung bringt. 

Die Resorption der Fette findet durch die Chylusbahnen statt. 
Das Fett fliesst alsdann durch den Ductus thoracicus in die Blutbahn 
und von hier an die Stellen des Verbrauchs, resp. in die einzelnen 
Fettdepots. 

Die Fette werden im Körper bei ihrer Zersetzung zu Kohlen- 
säure und Wasser verbrannt. Über die intermediär entstehenden Pro- 
dukte sind wir wenig orientiert. 

Nur von einem Körper, dem unter manchen Umständen eine grosse 
Bedeutung zukommt, wissen wir, dass er intermediär bei der Um- 
setzung der Fette entsteht, resp. entstehen kann: das ist die B-Oxy- 
buttersäure. Ob alle Fettsäuren oder nur bestimmte bei ihrer Zer- 
setzung ß-Oxybuttersäure liefern können, ist noch nicht absolut sicher 
bekannt. Nach Embdens Untersuchungen bilden nur die normalen 


1910, III Prof. Dr. Lüthje, Chem. u. phys. Grundl. d, Stoffwechsellehre 57 


Fettsäuren mit gerader Kohlenstoffatomzahl (also C;-, Cy-, Cg- usw.) 
ß-Oxybuttersäure (resp. Aceton), vor allem auch die normale Butter- 
säure selbst.t) 

Die ß-Oxybuttersäure ist die Muttersubstanz der Acetessigsäure 
(CH,-COCH;-COOH). Die letztere zerfällt ausserordentlich leicht in 
Aceton (CH;-CO-CH,) und Kohlensäure (CO,). Im Körper entstehen 
nach neueren Untersuchungen wahrscheinlich nur B-Oxybuttersäure und 
Acetessigsäure, während das Aceton erst sekundär, zusserhalb des 
Körpers (im Harn, resp. in der Atmungsluft), durch Zersetzung der 
Acetessigsäure gebildet wird. 

Man fasst die drei eben genannten Substanzen zusammen unter 
dem Namen „Acetonkörper“. 

Dass Acetonkörper auch aus einigen Bausteinen der Eiweisskörper 
(Leucin, Tyrosin, Phenylalanin) entstehen können, war bereits oben 
erwähnt. 


Phosphatide und Sterine 


Den Fetten sehr nahe stehen die Phosphatide und Sterine. Alle 
drei Körpergruppen fasst man unter dem Namen der „Lipoidstoffe“ 
zusammen. Diese lipoiden Stoffe spielen nach den heutigen Anschau- 
ungen eine grosse Rolle für den Stoffaustausch zwischen Zellen und 
Säften. Die Zellen sollen von einer Lipoidmembran umgeben sein, 
und nur „Zipoidlösliche“ Stoffe sollen in die Zelle eindringen können. 

Die Phosphatide sind Körper, die aus Fettsäure, Glyzerin, Phos- 
phorsäure und einer organischen Base, dem Cholin, zusammengesetzt 
sind. Das bekannteste Phosphatid ist das in allen Zellen und Säften 
verbreitete Lecithin. 

Der wichtigste Vertreter der Sierine ist das ebenfalls in allen 
Zellen und Säften vorkommende Cholestearin. 

Ausser der eben genannten zellulären Funktion der „Lipoidstoffe‘‘, 
scheinen dem Lecithin und dem Cholestearin noch bestimmte Ein- 
wirkunger auf fermentative Vorgänge im Körper zuzukommen (das 
Lecithin fermentaktivierend, das Cholestearin fermentkemmend). 


Alkohol und Extraktivstoffe. 


Anhangsweise seien noch einige Worte über den Alkohol und die 
Extraktivstojfe hinzugefügt. 

Der Alkohol wird im Körper verbrannt zu Kohlensäure und Wasser.‘ 
Nur etwa 10% des aufgenommenen Alkohols verlässt durch die Atmungs- 
luft, resp. den Harn unbenutzt wieder den Körper. Nach den Unter- 
Suchungen, namentlich von Afwater und Benedict, muss es heute als 
Sicher gelten, dass der Alkohol energetisch im Körper voll zur Ver- 
wertung kommt, und dass er mit seinem kalorischen Wert entsprechende 
Mengen von Fett und Kohlehydraten vertreten kann (s. später) ; freilich 


.,) Die normale Buttersäure hat die Formel CH,—CH,—CH,—COOH. 
Tritt in ihr an Stelle eines Wasserstoffatoms die Hydroxylgruppe OH, so ent- 
steht die Oxybuttersäure. Und zwar sind drei isomere Oxybuttersäuren möglich, 
Je nachdem die OH-Gruppe an das der Carboxylgruppe zunächst gelegene 
Kohlenstoffatom, an das zweite oder an das dritte tritt. Man bezeichnet diese 
rei Substitutionsmöglichkeiten mit den Buchstaben a, ß usw. Die «-Oxybutter- 
Säure würde also die Formel CH,—CH,—CHOH--COOH haben, die B-Oxy- 
uttersäure die Formel CH,—CHOÖH—CH,—COOH usw. 
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hat er, wenigstens bei Leuten, die nicht an ihn gewöhnt sind, im An- 
fang einen toxischen Einfluss auf den Eiweisszerfall: er erhöht diesen. 

Unter Zxtraktivstoffen versteht man eine Reihe von stickstoff- 
haltigen Körpern, die namentlich im Fleisch enthalten sind und sich 
aus diesem durch wässerige Auszüge extrahieren lassen. Zu ihnen 
gehörer das Kreatin, das Kreatinin und die, bereits oben erwähnten 
Purinbasen. Sie werden zum Teil unverbraucht mit dem Harn wieder 
ausgeschieden, zum Teil weiter zu Harnsäure, resp. Harnstoff ver- 
brannt. 


Die genetischen Wechselbeziehungen zwischen Eiweissen, Fetten 
und Kohlehydraten. 


Bei den Zersetzungen im tierischen Körper sind eine Reihe ver- 
schiedener, in ihrem eigentlichen Wesen noch unbekannter Bedingungen 
gegeben, unter denen es zu genetischen Wechselbeziehungen zwischen 
den drei organischen Hauptnährstoffen kommt. Über bestimmte Gren- 
zen gehen diese Beziehungen allerdings nicht hinaus: so xann Eiweiss 
immer nur aus eiweisshaltigem, resp. stickstoffhaltigem Material im 
Körper entstehen. 

Dagegen muss als sicher die Umwandlungsmöglichkeit von Kohle- 
hydraten in Fett angesehen werden. Es war ja mit dieser Tatsache 
auch bereits oben gerechnet, indem darauf hingewiesen wurde, dass 
überschüssig zugeführte Kohlehydrate im Körper als Fett abgelagert 
werden, sobald die Glykogendepots zur Aufnahme weiteren Glykogens 
nicht mehr ausreichen. ; 

Sicher entschieden ist dagegen auch heute noch nicht die Frage, 
ob auch aus Eiweiss im Körper, nach Abspaltung des N-haltigen An- 
teils, Fett entstehen könne. Die dahin gehende Anschauung Voit- 
Pettenkofers und seiner Schüler (Cremer) wird von Pflüger und andern 
bestritten. Die oft als Beweis angeführte fettige Degeneration und 
das Zustandekommen der sogenannten Leichenwachsbildung sind jeden- 
falls in anderer Weise zu erklären, als durch eine Umwandlung von 
Eiweiss in Fett an Ort und Stelle. 

Ein erbitterter Streit wurde bis in die neueste Zeit hinein geführt 
über die Frage der Zuckerbildung aus Eiweiss. Auch hier war es 
wieder Pfläger, der, auf dem Wege des Experimentes und der Kritik 
früherer Arbeiten, diese genetischen Beziehungen bestritt. Wir müssen 
«aber trotz allem praktisch mit der Tatsache rechnen, dass bei dem 
Eiweissumsatz im Körper Zucker gebildet wird, und zwar nicht bloss 
im Diabetes, sondern auch normalerweise. Für die Therapie des Dia- 
betes ist diese Tatsache, wie wir später sehen werden, von grösster 
Bedeutung geworden. Denn dementsprechend ist heute die thera- 
peutische Forderung allseitig anerkannt, dass man dem Diabetiker nicht 
beliebig grosse Mengen Eiweiss verabreichen darf, da wir hiermit, 
wegen der grossen Zuckermengen, die im Körper gebildet werden, 
seine Toleranz schädigen würden. Ja, nach einigen neueren Arbeiten 
scheint es sogar, dass einzelne Diabetiker den aus Eiweiss gebildeten 
Zucker (den „Eiweisszucker‘) schlechter vertragen, als den aus der 
Stärke oder anderen Kohlehydraten stammenden. 

Auch die Frage der Möglichkeit der Zuckerbildung aus Fett war 
lange heiss umstritten. Viele klinischen und tierexperimentellen Er- 
fahrungen sprechen durchaus in diesem Sinne. Die Frage ist heute 


1910, III Prof. Dr. Lüthje, Chem. u. phys. Grundl. d. Stoffwechsellehre 59 


wenigstens insoweit gelöst, als wir sicher wissen, dass aus dem 
Glyzerin, der einen Komponente der Neutralfette, Zucker entsteht. 
Quantitativ kommen die dabei entstehenden Zuckermengen allerdings 
nicht wesentlich in Betracht, da die tierischen Fette nur ca. 10 % 
Glyzerin enthalten. Dagegen ist die Frage, ob auch aus den Fett- 
säuren Zucker entstehen könne, noch offen. In der diätetischen Therapie 
des Diabetes rechnen wir praktisch nicht mit dieser Möglichkeit (aller- 
dings nicht aus rein chemisch-stofflichen Gründen, sondern auf Grund 
allgemeiner energetischer Gesichtspunkte, auf die wir bei passender 
Gelegenheit zurückkommen). 


Die stoffliche und funktionelle Bedeutung der anorganischen Nähr- 
‚stoffe (Wasser, Natrium, Kalium, Magnesium, Kalzium, Eisen, Phos- 
phor, Schwefel, Fluor und Chlor) wird in späteren Vorträgen an zweck- 
entsprechender Stelle erörtert werden. 


Die dynamische (energetische) Bedeutung der Nahrungsstoffe. 


Ausser der oben geschilderten „stofflichen‘‘ Bedeutung, haben die 
organischen Nährstoffe noch eine andere wesentliche Bedeutung für 
den Organismus: sie dienen zur Erzeugung von Kraft, die im tieri- 
schen Körper wesentlich in zwei Formen zur Geltung kommt, nämlich 
einmal als Wärme und zweitens als mechanische Arbeit (vorwiegend 
äussere Muskelarbeit), in quantitativ weniger in Betracht kommender 
Weise auch als Elektrizität und Drüsenarbeit. Die verschiedenen 
Kraftformen werden geliefert durch Verbrennung der organischen Sub- 
stanzen, resp. durch Überführung der dabei entstehenden Wärme in 
die anderen Kraftformen. (Vergl. die Überführung z. B. der Ver- 
brennungswärme in der Lokomotive in mechanische Arbeit.) Den 
gesamten Kräfteumsatz bezeichnet man im engeren Sinne als „Krait- 
wechsel“. 

Im Stoffwechsel der Pflanzen werden durch Abspaltung von Sauer- 
stoff (Reduktion) aus einfachen anorganischen Verbindungen die hoch- 
komplizierten organischen Verbindungen der Eiweisse, Kohlehydrate 
und Fette gebildet. Dabei wird Wärme gebunden und in diesen organi- 
schen Substanzen als „latente Energie‘‘ aufgestapelt. Tritt nun in diese 
Verbindungen von netem Sauerstoff ein, unter gleichzeitiger Spaltung 
der grossen Moleküle (= oxydative Spaltung), wie es bei den Ver- 
brennungsprozessen im tierischen Körper geschieht, so wird die latente 
Energie in die lebendige Kraft der Wärme übergeführt. 

Der Sauerstoff wird mit der Lunge aufgenommen; von den Verbrennungs- 
produkten der organischen Körper wird die Kohlensäure fast ausschliesslich mit 


der Lungenluft wieder ausgeschieden. Ist das Volumen der ausgeatmeten C O; 
genau so gross, wie das des aufgenommenen O, so ist der respiratorische Quotient 
— so bezeichnet man das Verhältnis u = 1. Werden im Körper aus- 
schliesslich oder wenigstens fast ausschliesslich (ganz ist das natürlich nie der 
Fall) Kohlehydrate verbrannt, so nähert sich der respiratorische Quotient dem 
Werte 1. Denn im Kohlehydratmolekül ist soviel intramolekularer Sauerstoff 
an sich enthalten, dass dieser zur Verbrennung der H-Atome zu Wasser ausreicht, 
so dass also der eingeatmete O ganz zur Verbrennung der C-Atome zu C O; be- 


nutzt wird. Es ist daher, da eben soviel O in Form von C O, in der Ausatmungsluit 


wieder erscheint, als O aufgenommen wurde, eti = 1, da gleiche Volumen Os 


und C.O, gleichgrosse Mengen O enthalten. In den Fetten und Eiweissen ist 
dagegen relativ weniger intramolekularer Sauerstoff enthalten; es muss daher 
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ein Teil des eingeatmeten Sauerstoffs herbeigezogen werden zur Verbrennung 
von H zu H, O, von N zu Harnstoff, von S zu Schwefelsäure. Es erscheint also 
weniger O in Form von C O; in der Ausatmungsluft, als O mit der Einatmungs- 
luft aufgenommen wurde, da ja Harnstoff, Schwefelsäure etc. an anderer Stelle 
ausgeschieden werden, d. h. 2 Dan der respiratorische Quotient, wird kleiner als 1. 


Man kann daher aus der Bestimmung des respiratorischen Quotienten annähernd 
bestimmen, welche Stoffe in einer bestimmten Zeit vorzugsweise verbrannt wur- 
den. Der respiratorische Quotient beträgt bei vorwiegender Verbrennung von 
Eiweiss rund 0,8, bei vorwiegender Verbrennung von Fett rund 0,7. Bei gleich- 
zeitiger Verbrennung aller drei Stoffe bewegt sich der Wert zwischen den 
Extremen 0,7 und 1. Beim Diabetes mellitus, bei dem das Kohlehydratverbren- 
nungsvermögen mehr oder weniger gestört ist, pflegt daher der respiratorische 
Quotient meist sehr niedrig zu liegen. 


Da man die Wärmemengen, die von einem bestimmten Nahrungs- 
stoffe bei der Verbrennung geliefert werden, quantitativ messen kann, 
sie also kennt, und da man weiter genau ermitteln kann, wieviel von 
den einzelnen organischen Nährsubstanzen in der Zeiteinheit im Körper 
verbrannt ist, so lässt sich auch die in einer bestimmten Zeit im Körper 
gebildete Wärme quantitativ berechnen. 

Als Masseinheit für die Messung der Wärmemenge dient die 
sogenannte grosse Kalorie, d. h. diejenige Wärmemenge, die 1 kg 
Wasser von 0° auf 10 zu erwärmen imstande ist. 

Allerdings sind die im Körper gelieferten Wärmemengen nicht 
bei allen Stoffen so gross, wie sie ausserhalb des Körpers im Kalori- 
meter erhalten werden. Es müssen eine Reihe von Korrekturen ange- 
bracht werden. So verbrennt z. B. das Eiweiss im Körper nur bis 
zum Harnstoff, also nicht vollständig. Durch zahlreiche exakte Unter- 
suchungen hat man aber, unter Berücksichtigung aller Fehlerquellen, 
vor allem nach Abzug der Verbrennungswärme des Kotes (also der nicht 
resorbierten Nahrungsbestandteile) und des Harnstoffes im Harn, doch 
die richtigen Verbrennungswerte der organischen Nährstoffe im Kör- 
per, d. h. ihren physiologischen Nutzeffekt, sicher ermittelt. Es liefern 
im Körper 


1 g Eiweiss 4,1 Kalorien 
1 g Kohlehydrat 4,1 is 
Tea Fet 9,3 Bi 
(1 g Alkohol 7,0 re) 


Da wir nun den Eiweiss-, Fett- und Kohlehydratgehalt einer ge- 
gebenen Nahrung bestimmen können, so lässt sich auch genau berech- 
nen, wieviel Kalorien mit dieser Nahrung zugeführt sind. In manchen 
Tabellen finden sie sich übrigens gleichzeitig mit angegeben.) 


Bei exakten Stoffwechselversuchen bestimmt man den Eiweiss- 
gehalt einer Nahrung durch Ermittelung des Gesamtstickstofigehaltes 
derselben nach Kjeldahl (s. o.) und Multiplikation der erhaltenen 
Zahl mit 6,25 (im Eiweissmolekül sind rund 16% N!). Der Fett- 
gehalt wird durch Ätherextraktion, Verdampfen des Äthers und Wägen 
des Rückstandes bestimmt. Den Kohlehydratgehalt bestimmt man ent- 
weder indirekt, indem man, nach Abzug des Wassers, des Eiweisses, 


1) Z. B. die Tabelle von Schwenkenbecher: Kohlehydrat- und Nährwert von 
Speisen. (Verlag von Thieme, Leipzig 1907.) 
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des Ätherextraktes und der Asche, den Rest als Kohlehydrate rechnet, 
oder aber direkt, durch Kochen mit Säuren (Überführung der Stärke 
in Zucker) und Ermittelung der dann vorhandenen Reduktion mittels 
der entsprechenden Reduktionsmethoden (Fehlingsche oder andere). 

Für praktische Ernährungszwecke genügen aber die auf Grund 
vieler Einzeluntersuchungen gewonnenen Durchschnittszahlen über den 
Eiweiss-, Fett- und Kohlehydratgehalt der einzelnen Nahrungsmittel, 
wie sie in den entsprechenden Lehrbüchern tabellarisch zusammen- 
gestellt sind; daraus berechnet sich dann der Kaloriengehalt. Ent- 
hält also beispielsweise eine bestimmte Nahrung 100 g Eiweiss, 80 g 
Fett und 400 g Kohlehydrate, so würden damit 2794 Kalorien zugeführt 
sein (106 >< 4,1 = 410; 80 x 9,3 = 744; 400 x 4,1 = 1640 Kal.). 

Zur Ermittelung dessen, was in einer bestimmten Zeit (meist 
rechnet man 24 Stunden) im Körper zersetzt ist — sei es nun von 
der verabreichten Nahrung, oder, wenn diese nicht ausreichte, von 
der eigenen Körpersubstanz —, dient die Stoffwechselanalyse. Mit 
der Zufuhrgrösse an Stickstoff, an Fetten und Kohlehydraten werden 
‘ die Ausgaben an Stickstoff im Harn und Kot, sowie an Kohlenstoff 
(vor allem an CO, in der Ausatmungsluft) verglichen. Man erfährt 
so, ob Stickstoff oder Kohlenstoff im Körper zurückgeblieben ist, resp. 
ob dieselben genau quantitativ wieder erschienen sind, resp. ob in 
den Ausscheidungen mehr enthalten ist, als in den Einnahmen. 

Man erfährt aber nicht bloss die stattgehabten rein stofflichen 
Vorgänge, sondern kann aus diesen auch den in der gleichen Zeit 
stattgehabten Xraftwechsel berechnen. Wenn die Stoffwechselanalyse 
beispielsweise ergab, dass von den 100 g zugeführten Eiweisses nur 
90 g zur Zersetzung gelangt sind, von den verabreichten 80 g Fett 
nur 60 g, dass die 400 g Kohlehydrate aber in 24 Stunden vollkommen 
zersetzt werden, so bedeutet das energetisch, dass die betreffende 
Person für diesen Tag 90 > 4,1 — 369 Kalorien + 60 x 9,3 = 558 
Kalorien -+ 400 >x 4,1 = 1640 Kalorien, also zusammen 2507 Wärme- 
einheiten zur Bestreitung ihrer Kraftbedürfnisse (Wärme, mechanische 
Arbeit usw.) verbraucht hat. 


Bezüglich des Effektes einer bestimmten Nahrung sind drei ver- 

schiedene Möglichkeiten vorhanden, nämlich: 

1. es wird mehr Nahrung zugeführt, als verbraucht wird; wir 
nennen das Überernährung. Eine solche Überernährung: ist 
fast ausschliesslich die Ursache der Fettsucht. 

2. es wird genau so viel Nahrung zugeführt, als verbraucht wird; 
wir bezeichnen dies Mass als Erhaltungskost. 

3. es wird weniger zugeführt, als verbraucht wird; man bezeich- 
net das als Unterernährung. ` 


Als Ausgangspunkt bei allen Ernährungsfragen benutzen wir die 
Grösse der Erhaltungskost, d. h. also die Grösse derjenigen Kalorien- 
zufuhr, mit der der Organismus im Körpergleichgewicht bleibt. Die 
Erhaltungskost ist aber keine für verschiedene Organismen und für 
verschiedene Bedingungen unveränderliche Grösse, sondern sie ist ab- 
hängig von einer Reihe bestimmter Faktoren. 

Die Faktoren, die die Höhe des Umsatzes beeinflussen, sind die 
Nahrungsaufnahme, die Körperoberfläche, resp. das Körpergewicht, 
und vor allem die Muskelarbeit. 
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Findet sich ein Organismus in vollkommenster Ruhe (z. B. im 
Schlaf) und in nüchternem Zustande, so ergibt der jetzt stattfindende 
Umsatz offenbar diejenige Grösse, mit welcher der Körper noch eben 
alle seine Lebensfunktionen verrichten kann, allerdings auf Kosten seiner 
eigenen Substanz. Wir bezeichnen diese Grösse als Grundumsatz. 
Derselbe beträgt für Leute von 65—75 kg Körpergewicht 22—24 Kalo- 
rien pro Kilogramm Körpergewicht in 24 Stunden, also im ganzen 
1430—1800 Kalorien pro Tag. Führen wir jetzt Nahrung zu, so steigt 
der Umsatz, da eine Reihe von Körperorganen in Aktion treten, vor 
allem die Kau- und Schluckmuskulatur und die Darmmuskulatur. 
Ausserdem wird bei der Sekretion der Verdauungsdrüsen Arbeit ge- 
leistet. Es ist also klar, dass nach Nahrungsaufnahme der Umsatz 
gesteigert wird. 

Ausser dieser Verdauungsarbeit bewirken auch die Nahrungsstoffe an sich, 
aus noch nicht völlig klaren Gründen, eine Erhöhung des Umsatzes. Rubner hat 
diese besondere Wirkung, die bei den Eiweisskörpern am grössten ist, als 
spezifisch-dynamische Wirkung der einzelnen Nahrungsstoffe bezeichnet. 

In wesentlich höherem Grade, als die Nahrungsaufnahme, be- 
einflusst die Körperoberfläche die Umsatzgrösse; denn je grösser die 
Oberfläche ist, desto grösser ist der Wärmeverlust durch die Haut 
(durch Leitung, Strahlung und Wasserverdunstung), und desto grösser 
muss dementsprechend auch der Wärmeersatz sein. Der absolute Ka- 
lorienverbrauch ist daher bei grossen ausgewachsenen Personen viel 
höher als bei Kindern, resp. Säuglingen. Zwischen den einzelnen er- 
wachsenen Menschen hingegen spielen die Differenzen in der Körper- 
oberfläche keine wesentliche Rolle. Es ist daher allgemein üblich, 
den Kalorienbedarf bei ihnen in Zusammenhang zu bringen mit den 
Kilogrammen Körpergewicht, in denen ja, wenn nicht besondere Ver- 
hältnisse vorliegen (starke Fettsucht, Wassersucht), die Summe des 
funktionierenden Zellprotoplasmas einigermassen zum Ausdruck kommt, 
eine Grösse, die selbstverständlich von massgebendem Einfluss auf 
die Umsatzhöhe sein muss. Und so hat sich denn in der Tat in den 
entsprechenden zahlreichen Versuchen bei Erwachsenen auch eine 
strenge Abhängigkeit des Kalorienverbrauchs vom Körpergewicht er- 
geben. 

Bei Säuglingen, resp. Kindern, tritt aber, gegenüber Erwachsenen, 
die besondere Wirkung der Oberfläche in klarer Weise hervor: das 
ist verständlich, weil bei körperlichen Gebilden gleicher Zusammen- 
setzung die Oberfläche im Verhältnis zum Gewicht um so grösser ist, 
je kleiner der Körper ist. Daher gebrauchen Säuglinge und Kinder 
viel mehr Kalorien pro Kilogramm Körpergewicht, als der Erwachsene. 

Den mächtigsten Einfluss auf die Grösse des Umsatzes hat die 
Muskelarbeit. Das ist ohne weiteres verständlich, da ja mechanische 
Arbeit nichts anderes als umgeformte Wärme ist. Je mehr Arbeit 
also geleistet wird, desto mehr wärmebildendes Material muss zu- 
geführt werden. 

In geringem Grade vermehrt auch das Höhenklima die Umsatzgrösse; es 
wird, unter sonst gleichen Bedingungen, auf der Höhe eines Berges mehr ver- 
braucht, als in der Ebene. 

Die Umgebungstemperatur übt beim Menschen keinen erkennbaren Ein- 
fluss aus; das kommt daher, dass der Mensch durch physikalische Regulations- 
mechanismen (vor allem Erweiterung oder Verengerung der Hautgefässe und 
davon abhängige vermehrte oder verminderte Wärmeabgabe von der Haut) sich 
bei kalter Umgebungstemperatur vor besonderen Wärmeverlusten durch Strahlung 
und Leitung schützen kann (physikalische Wärmeregulierung). Das Tier hin- 
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gegen besitzt diesen physikalischen Regulationsmechanismus nicht oder nicht in 
solchem Grade; in ihm muss daher durch erhöhte Zersetzungen das nötige 
Mehr an Wärme gebildet werden, falls der Wärmeverlust bei kalter Umgebungs- 
temperatur steigt (chemische Wärmeregulierung). 

Die Funktion der Geschlechtsdrüsen hat, entgegen den früheren Anschau- 
ungen, keinen direkten und spezifischen Einfluss auf die Grösse des Umsatzes. 

Dagegen scheint der Schilddrüse ein spezifischer Einfluss auf die Umsatz- 
grösse zuzukommen, worauf bei Besprechung der sogenannten thyreogenen Fett- 
sucht (v. Noorden) noch zurückzukommen ist. 


Die eben geschilderten Gesetze sind durch umfangreiche Arbeiten, 
namentlich in der Schule von Voit, Rubner, Zuntz, Magnus-Levy 
und anderen erkannt worden. Diese Arbeiten haben zu der Auf- 
stellung folgender Zahlengrössen für den Kalorienbedarf unter ver- 
schiedenen Verhältnissen geführt: 

Es gebraucht: 


ein Kind von 1 Monat pro Kilo und Tag - 91 Kalorien, 
ein Kind von 2t/ Jahren pro Kilo und Tag 81 Kalorien, 
ein Kind von 10 Jahren pro Kilo und Tag 60 Kalorien, 
ein Kind von 14!/, Jahren pro Kilo und Tag 52 Kalorien.t) 
Es gebraucht ein Erwachsener zur Erhaltung: 
in der Ruhe pro Kilo und Tag 30 Kalorien, 
bei geringer körperlicher Arbeit pro Kilo und Tag 35 Kalorien, 
bei mittlerer Arbeit pro Kilo und Tag 41 Kalorien, 
bei angestrengter Arbeit pro Kilo und Tag 48 Kalorien 
und mehr. 


Das sind die Durchschnittszahlen, von denen man in allen zweifel- 
haften Fällen bei der energetischen Berechnung der Kost auszugehen 
hat. 

Allerdings wissen wir, dass unter normalen Verhältnissen ja jede 
energetische Analyse überflüssig ist. Denn der Appetit, resp. das 
Hungergefühl einerseits und das Sättigungsgefühl andererseits stellen 
die Regulatoren für die quantitativ richtige Bemessung der Nahrung 
dar. Aber in manchen Fällen, auch schon normalerweise, noch viel 
mehr aber unter krankhaften Verhältnissen, versagt der Appetit als 
Regulator vollkommen, und hier hat dann eine regelrechte Berechnung 
der Kost stattzufinden nach den in diesem Abschnitt kurz dargelegten 
Gesichtspunkten. 

In der Praxis dient als einzig mögliche, aber — von gewissen 
Ausnahmen abgesehen (vor allem pathologische‘ Wasserretention!) — 
auch vollkommen zuverlässige Kontrolle dafür, dass die für den jeweils 
gewünschten Ernährungszweck aufgestellten energetischen Berechnun- 
gen die richtigen waren, die fortlaufende Bestimmung des Körper- 
gewichtes. Nur dürfen kleine Gewichtsdifferenzen (von einigen 100 g) 
von einem Mal zum andern nicht als ausschlaggebend betrachtet wer- 
den, da sie von Zufälligkeiten abhängig sein können; nur wenn bei 
wiederholten Gewichtsmessungen die erhaltenen Zahlen die gleiche 
Tendenz nach oben oder unten zeigen, dürfen auch kleine Differenzen 
als richtige Werte gelten. 


Die Mischung der Nahrung und das Gesetz der Isodynamie. 


Schon die alltägliche Erfahrung lehrt, dass in der Kost verschie- 


dener Personen und verschiedener Bevölkerungsklassen Eiweiss, Fette 
mm 


t) Rubner in v. Leydens Handbuch der Ernährungstherapie S. 69. 
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und Kohlehydrate keineswegs gewichtsmässig immer in gleichem Ver- 
hältnis zueinander stehen. Die quantitative Beteiligung dieser einzelnen 
Nahrungsstoffe an der Zusammensetzung der Gesamtnahrung schwankt 
ausserordentlich und ist abhängig z. B. vom persönlichen Geschmack, 
von der pekuniären Lage des einzelnen, von der Familientradition, 
von der wirtschaftlichen Betätigung des betreffenden Landstriches (In- 
dustrie — Ackerbau) und anderen Faktoren. Es müssen sich also die 
einzelnen organischen Nährstoffe in weiten Grenzen vertreten können. 

Die Frage, in welchem Verhältnis diese Vertretung stattfindet, 
resp, stattfinden kann, ist eigentlich schon im vorigen Abschnitt be- 
antwortet worden: es müssen offenbar in erster Linie energetische Ge- 
sichtspunkte sein, die für die Vertretungsgrössen massgebend sind. 
Das ist nun in der Tat auch der Fall. Rubner hat gezeigt, dass die 
einzelnen Nährstoffe mit isodynamen Mengen, d. h. die gleichen Wärme- 
mengen liefernden Grössen, füreinander eintreten können (Gesetz der 
Isodynamie). Es kann also beispielsweise eine Person, die bis dahin 
in der Nahrung 100 g Eiweiss, 80 g Fett und 400 g Kohlehydrate 
bekam, statt dessen 80 g Eiweiss, 80 g Fett und 420 æg Kohlehydrate 
bekommen, da die Zulage von 20 g Kohlehydraten genau so viel 
Kalorien liefert, als durch die Wegnahme von 20 g Eiweiss fort- 
gefallen sind (nämlich in beiden Fällen 20 >< 4,1 = 82). Oder wir 
könnten 40 g Fett = 372 Kalorien ersetzen durch rund 90 g Kohle- 
hydrate (= 369 Kalorien) oder rund 90 g Eiweiss oder durch rund 
45 g Kohlehydrate und 45 g Eiweiss usw. 

Dieses Gesetz der Isodynamie ist theoretisch ziemlich unbegrenzt 
gültig, wenigstens vom rein energetischen Standpunkte aus.!) Aber 
seine unbegrenzte Durchführbarkeit scheitert praktisch doch an einer 
Reihe von Umständen. Einmal aus Gründen, die in der Person des 
zu Ernährenden selbst liegen (z. B. Unverdaulichkeit reiner Fettnah- 
rung, Ungewohnheit usw.). Andererseits gibt es aber auch rein 
chemische, stoffliche Gründe, namentlich bezüglich des Eiweisses. Da 
ständig, auch im Hunger, Zellen abgenutzt werden, so muss ein Neu- 
aufbau stattfinden. Dieser Neuaufbau kann aber, wie wir früher sahen, 
nur aus eiweissartigem Material stattfinden. Es kann daher ein Teil 
„des Eiweisses in der Nahrung nie ersetzt werden. Wie gross die unter 
allen Umständen zuzuführende Eiweissmenge sein muss — das physio- 
logische Eiweissminimum — , ist bereits oben besprochen. 

Auch der Alkohol, von dem wir ja oben sahen, dass er als Nährstoff zu 
betrachten sei, folgt dem Gesetz der Isodynamie, d. h. es können z. B. für 
50 g Kohlehydrate = rund 200 Kalorien, etwa 28—29 g Alkohol = rund 200 
Kalorien eintreten. Aber auch hier ist natürlich die Vertretungsmöglichkeit eine 


sehr beschränkte, zum Teil aus rein stofflichen, zum Teil aus anderen, sehr nahe 
liegenden Gründen. 


ill, 


Neuere Forschungsergebnisse auf dem Gebiete des Diabetes. 


Nach den vorangegangenen einleitenden ‚Bemerkungen über die 
Physiologie des Stoffwechsels, die als Grundlage aller späteren Vor- 


1) Nicht vollkommen, wegen der spezifisch-dynamischen Wirkung der ein- 
zelnen Nahrungsstoffe. 
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träge gedacht sind, wenden wir uns jetzt zu einigen aktuellen Fragen 
der Stoffwechselpathologie, zunächst auf dem Gebiete des Diabetes 
mellitus. 


In der Lehre vom Diabetes mellitus stehen zurzeit im Vordergrunde 
des Interesses die Bedeutung der //yperglykämie, der Wert einseitiger 
Kohlehydratkuren, speziell der aferkuren für die Hebung der Toleranz 
des Diabetikers, und die Behandlung der Acidosis. 


Hyperglykämie. 


Die Bedeutung der Hyperglykämie für den Verlauf des Diabetes 
und für das Auftreten gewisser Komplikationen ist, nach den systematisch 
ausgeführten Blutzuckeruntersuchungen der letzten Jahre, eine wesent- 
lich grössere, als man früher annahm. Wir können als gesicherte Tat- 
sache hinstellen, dass bei der überwiegenden Mehrzahl der Diabetes- 
fälle, so lange es zur Ausscheidung von Zucker kommt, eine aus- 
gesprochene Hyperglykämie besteht, d. h. dass sich die Blutzucker- 
konzentration über 0,10% erhebt, unter Umständen bis zu Werten von 
0,4% und mehr. 

Es galt bisher als Ziel jeder diabetischen Behandlung, den Patienten 
unter allen Umständen „zuckerfrei“ zu machen, d. h. den Harn zucker- 
frei zu machen. Das geschieht ja bekanntlich in erster Linie durch ent- 
sprechende Reduktion der Kohlehydratzufuhr in der Nahrung. Das 
erstrebenswerte Ziel ist aber noch lange nicht damit erreicht, dass 
der Harn zuckerfrei wird. Trotz wochenlanger Zuckerfreiheit des Harns, 
kann zunächst dauernd die Hyperglykämie weiterbestehen und damit 
die Gefahr aller jener Komplikationen, die in kausalem Zusammenhang 
mit der Hyperglykämie stehen (Neuralgien, Katarakt, Tuberkulose, 
Vulnerabilität der Gewebe usw.), und auf die wir weiter unten noch zu 
sprechen kommen. Umgekehrt kann auch lange Zeit, vielleicht jahre- 
lang, bereits eine Hyperglykämie bestehen, d.h. gleichsam. ein latenter 
Diabetes vorliegen, bevor es zum manifesten Diabetes, d. h. zur Aus- 
scheidung von Zucker im Harne kommt. 

Wir wollen auf die einzelnen Arbeiten über die Bedeutung der 
Hyperglykämie und die daraus zu ziehenden therapeutischen Konse- 
quenzen noch etwas näher eingehen. 

Es war schon kurz erwähnt, dass die Mehrzahl der Fälle von 
Glykosurie charakterisiert ist durch eine gleichzeitig vorhandene Hyper- 
glykämie. Und zwar gilt das wohl für alle Formen, mit Ausnahme 
der durch Phlorizineinverleibung hervorgerufenen Glykosurie und des 
Sogenannten „renalen Diabetes‘‘, für die eine //ypoglykämie als charak- 
teristisch angesehen wird. 

. Man kann die eben gekennzeichnete Tatsache der Hyperglykämie 
beim Diabetes auch so formulieren, dass man sagt: die den Diabetes 
Veranlassenden Momente führen zu einer Hyperglykämie. Und' da 
Jedes Überschreiten der normalen Blutzuckerkonzentration zur Glykos- 
urie führt, so ist das Hauptsymptom des Diabetes auch die Glykosurie. 
Aber die letztere kann fehlen, ohne dass die betreffende Person auf- 
hört, diabetisch zu sein. 

Liefmann und Stern waren wohl die ersten, die neuerdings unsere 
Kenntnisse über die wahren Grenzen der normalen Blutzuckerkonzen- 
trationen geklärt haben. Während die Angaben über diesen Wert 


Jahreskurse, März 1910 : 
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früher sehr schwankten (wohl infolge teilweise fehlerhafter Methodik), 
und als normale Blutzuckerwerte solche von 0,05—0,33 % bezeichnet 
wurden, zeigten Liefmann und Stern, dass bei Gesunden der Blut- 
zuckergehalt die Höhe von 0,1 % kaum je überschreitet. Als niedrig- 
sten Wert fanden sie 0,065 %. Beim Diabetiker fanden sie dagegen 
regelmässig über 0,1% liegende Werte, in einem besonderen, mit 
Urämie komplizierten Falle sogar einmal 1,01 % ; dabei waren in diesem 
Falle nur Spuren von Zucker im Harn vorhanden. 

Diese Liefmann-Sternschen Angaben, die sich den von Naunyn 
bereits früher als normal bezeichneten Blutzuckerwerten nähern (N au- 
nyn bezeichnet 0,08—0,09 %% als normalen Wert), sind von manchen 
Seiten bestätigt, u. a. auch in vielen Einzeluntersuchungen auf meiner 
Krankenabteilung. Überall, wo Glykosurie auftrat, fand sich auch eine 
Hyperglykämie, so. dass letztere in der Tat als die Vorbedingung einer 
Glykosurie angesehen werden muss. 

Aber es hat sich weiter ergeben, dass die /ntensität der Hyper- 
glykämie keineswegs massgebend ist für den Grad der Glykosurie. Es 
werden relativ niedrige Hyperglykämiewerte gefunden bei starker Gly- 
kosurie, und umgekehrt sehr hohe Hyperglykämie bei geringer oder 
gar ganz fehlender Glykosurie. Es müssen also noch andere Faktoren 
mit in Betracht kommen, welche bei einer vorhandenen Hyperglykämie 
das Auftreten oder wenigstens die Intensität der Glykosurie mit be- 
einflussen. 

Die Erkenntnis der relativen Unabhängigkeit der Glykosurie von 
der Hyperglykämie in der eben besprochenen Richtung ist von grossem 
praktischen Wert. Sie zeigt uns, dass wir beim Diabetes bezüglich 
der Störung des Zuckerstoffwechsels nicht ausschliesslich unser Augen- 
merk auf die Glykosurie, sondern vor allem auch auf den Blutzucker- 
gehalt zu richten haben. Die Beobachtungen haben denn auch in der 
Tat das bereits oben kurz erwähnte Resultat ergeben, dass wochen-, 
ja vielleicht monatelang eine Hyperglykämie selbst beträchtlichen Gra- 
des bestehen kann, ohne dass eine Glykosurie vorhanden ist. So 
sieht man in manchen Fällen, bei Einleitung einer rationellen Ernäh- 
rungstherapie, den Zucker im Harn alsbald verschwinden, während 
die Hyperglykämie (und wahrscheinlich auch die Überzuckerung aller 
Gewebssäfte) noch lange Zeit anhält. 

Wenn wir über die Bedingungen, unter deren Einwirkung die 
grosse Reihe von Komplikationen beim Diabetes auftreten (wie Neu- 
ralgien, Hautjucken, Ekzeme, Impotenz, furunkulöse Entzündungen, all- 
gemeine Vulnerabilität der Gewebe, Katarakte, Tuberkulose usw.), auch 
noch nicht völlig aufgeklärt sind, so kann es doch wohl kaum einem 
Zweifel unterliegen, dass die Überzuckerung der Gewebe dabei eine 
bedeutsame Rolle spielt. 

Daraus geht auch die grosse Bedeutung der Kenntnis dieser latenten 
Hyperglykämien in therapeutischer Richtung hervor. Wir haben den 
Diabetiker, sofern es die Umstände überhaupt erlauben, ihn mit strenger 
Kost zu behandeln, nicht bloss harnzuckerfrei zu machen, sondern durch 
entsprechende Kohlehydratabstinenz nach Möglichkeit dafür zu sorgen, 
dass auch sein Blutzuckergehalt wieder normal wird. Das muss mit 
besonderem Nachdruck gegenüber neueren Bestrebungen betont wer- 
den, die, entgegen den alten gefestigten Anschauungen über die thera- 
peutische Bedeutung der Kohlehydratabstinenz, freiere Kostverordnun- 
gen zu empfehlen geneigt sind. 
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Ich führe hier wenigstens ein Beispiel an, das die Verhältnisse 
erläutern soll. Ein bei uns am 5. X. 09 aufgenommener Patient von 
40 Jahren zeigte eine tuberkulöse Erkrankung der rechten Lungen- 
spitze. Er war durchaus nicht tuberkulös belastet und von ursprüng- 
lich besonders kräftiger Konstitution. Beim Eintritt zeigte er eine 
geringe Glykosurie, dabei aber einen Blutzuckergehalt von 0,233 %. 
Die Glykosurie schwand nach einigen Tagen strenger Diät, die Hyper- 
glykämie bestand aber noch nach 7 Wochen strenger Diät, wenn sie 
auch an Intensität zurückgegangen war. Wir sind überzeugt, dass 
eine aussichtsreichere Bekämpfung der Tuberkulose erst dann mög- 
lich sein wird, wenn der Blutzucker zur Norm zurückgekehrt sein 
wird. Unsere klinischen Beobachtungen bei diesem Patienten sprechen 
auch durchaus in diesem Sinne. — Weiter haben wir auch gelegentlich 
Neuralgien und andere Erkrankungen, die wir als Komplikationen des 
Diabetes auftreten sehen, mit einiger Wahrscheinlichkeit auf die bei 
diesen Patienten vorhandenen Hyperglykämien zurückführen können, 
obgleich Glykosurie nicht vorhanden war.!) 

Auffallend und bisher nicht in befriedigender Weise zu erklären 
ist die Tatsache an sich, dass Hyperglykämie vorkommen kann ohne 
gleichzeitige Glykosurie. Denn wir wissen ja, wie prompt in der 
Regel der Organismus selbst die geringsten Grade von Hyperglykämie 
mit einer entsprechenden Glykosurie beantwortet. Und gerade beim 
Diabetes kommen hohe Grade der Hyperglykämie vor, ohne dass eine 
Glykosurie vorhanden ist. v. Noorden hat dies paradoxe Verhalten 
dadurch zu erklären versucht, dass er annahm, bei länger bestehendem 
Diabetes würde das Nierenfilter dichter für die Traubenzuckermoleküle. 
Eine Reihe von Beobachtungen sprechen in der Tat in diesem Sinne. 
So konnten Ziefmann und Stern zeigen, dass im allgemeinen um so 
grössere Differenzen zwischen vorhandener Hyperglykämie und Glykos- 
urie bestehen, je länger der Diabetes in dem betreffenden Fall ge- 
dauert hatte. Ich gebe hier folgende Tabelle aus der Liefmann-Stern- 
schen Arbeit wieder. 


Name Dauer Harn Blut Bemerkungen 
Ro... ... . | Seit 8 Tagen | Spuren | 0,105 
Bor. A MOE 0 0,11 
RE 20, #04 jahre 0 0,152 
Schl. . a E. S 0 0,163 | 
SCHWERE 2 seen Spuren | 0,188 
nl AB 0 0,183 Nephritis 
Sr S S 10 Ma 0 0,154 
I T 15 i Spuren | 0,224 


Auch andere Beobachtungen sprechen in dem Sinne, dass das 

Sezernierende Nierenparenchym eine bedeutsame Rolle spielt für die 

hängigkeitsverhältnisse zwischen Hyperglykämie und Glykosurie: 

man findet fast stets hyperglykämische Werte bei der chronischen 
Nephritis, 

Aber allein scheinen mir diese Erklärungen nicht auszureichen; 

= muss noch andere Faktoren geben, die bei einer bestehenden Hyper- 


t) Die entsprechenden Untersuchungen werden demnächst veröffentlicht 
werden, 
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glykämie das Auftreten einer Glykosurie verhindern können. Das geht 
vor allem aus gelegentlichen Beobachtungen hervor, die eine Hyper- 
glykämie ergaben, ohne dass bereits längere Zeit Diabetes bestand 
(wenigstens war er nicht nachgewiesen), oder Erkrankungen der Niere 
zu erkennen waren, sowie aus Beobachtungen über Hyperglykämie 
bei ganz anderen Krankheitszuständen. So scheint merkwürdigerweise 
eine Hyperglykämie auch ständig bei fieberhaften Erkrankungen vor- 
handen zu sein, wie aus den Untersuchungen ollingers hervorgeht. 
Und Senator zeigt noch neuerdings, dass selbst bei einfacher Wärme- 
stauung (Aufenthalt der Tiere im Brutschrank) oder nach Wärmestich, 
also jedenfalls ohne gleichzeitige Infektion, Hyperglykämie auftritt. 
Weiter haben Untersuchungen auf meiner klinischen Abteilung das 
sehr häufige Vorkommen von Hyperglykämie bei Apoplexie und 
bis zu einem gewissen Grade auch bei Arteriosklerose ergeben. 
Das Fehlen einer Glykosurie bei fieberhaften Erkrankungen und 
Arteriosklerose, trotz bestehender Hyperglykämie, könnte man ja 
ebenfalls erklären durch die recht wahrscheinliche Annahme, dass 
in diesen Fällen doch leichte Nierenveränderungen vorhanden 
seien. Von den fieberhaften Infektionskrankheiten dürfen wir das 
sogar sicher annehmen, da sie doch ausnahmslos zu einer wirk- 
lichen entzündlichen Nierenreizung geringeren oder ernsteren Grades 
führen. Aber es bleiben immer noch Fälle übrig, in denen sich das 
Fehlen der Glykosurie bei bestehender Hyperglykämie nicht durch 
die Annahme irgendeiner Nierenstörung erklären lässt, ganz abgesehen 
davon, dass an sich ja die Annahme, die Niere könne unter Um- 
ständen zuckerdichter werden, noch durchaus unbewiesen ist. 

Eine weitere Frage, nämlich die, warum die Hyperglykämie bei 
anderen Krankheitszuständen nicht zu denselben Schädigungen der Ge- 
webe (allgemeine Vulnerabilität) führt, wie beim Diabetes, lässt sich 
wohl für die meisten Fälle durch den Hinweis darauf beantworten, 
dass die Hyperglykämie nur vorübergehender Natur ist, resp. dass 
da, wo sie dauernd gefunden werden kann, wie z. B. bei der chroni- 
schen Nephritis, die Ernährungsverhältnisse der Gewebe doch eben 
sehr viel günstiger liegen, da ja der Kohlehydratverbrauch an sich 
ganz ungestört ist. Dass übrigens der bei Arteriosklerose vorkommen- 
den Hyperglykämie unter Umständen eine begünstigende Bedeutung 
für die arteriosklerotische Gangrän zukommen kann, scheint uns nach 
mehreren Beobachtungen recht wahrscheinlich. 


Der Wert einseitiger Kohlehydratkuren, spezieli der 
Haferkuren, in der Therapie des Diabetes, nebst 
einigenandern therapeutischen Gesichtspunkten. 


Es ist eine höchst merkwürdige, aber wie uns scheint ganz 
sicher stehende Tatsache, dass manche Diabetiker einseitige Kohle- 
hydratdarreichungen besonders gut vertragen. Ein Kranker, der also 
beispielsweise bei gemischter Kost (Fleisch, Fett, Milch, Brot) mehr 
oder weniger grosse Mengen, Zucker ausscheidet, scheidet bei Ver- 
abreichung mehrerer Liter reiner Milchkost, oder bei Verabreichung 
von 200—300 g Reis (mit Fett), oder ausschliesslicher Kartoffelkost 
(mit Fett), oder von ausschliesslicher Haferkost (mit Fett) viel weniger 
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oder gar keinen Zucker aus, auch wenn die dabei genossenen Mengen 
von Reinkohlehydrat viel grösser waren, als an den Tagen, an denen 
verschiedene Kohlehydratfiormen gegeben wurden. Diese Erfahrungen 
haben ja früher zu den allerdings sehr übertriebenen Empfehlungen 
von Milchkuren, Reiskuren (v. Düring) und Kartoffelkuren (Moss£) 
geführt. Diesen Empfehlungen liegen zum Teil zweifellos richtige Be- 
obachtungen zugrunde. Aber der gelegentliche positive Erfolg mit 
den ebengenannten Kuren ist, wenigstens was die Milch- und Kartoffel- 
kur anbelangt, wohl nicht in erster Linie dadurch bedingt, dass die bei 
ihrer Anwendung genossenen Kohlehydratiormen (Milchzucker, resp. 
Kartoffelstärke) besser ausgenutzt werden, als z. B. die Weizenstärke 
des Brotes, als vielmehr dadurch, dass sowohl die ausschliessliche 
Milchkur und vor allem auch die ausschliessliche Kartoffelkur eine 
relativ eiweissarme und vor allem auch eine energiearme Nahrung 
darstellen. 

Welche Bedeutung speziell der Eiweissarmut der Nahrung für die 
Herabsetzung der Bildung und Ausscheidung des Zuckers zukommt, 
wird gleich noch etwas ausführlicher zu besprechen sein. So mögen 
die gelegentlichen günstigen Erfahrungen, die man mit einseitigen Milch- 
resp. Kartoffelkuren machen kann, auch in erster Linie durch den ge- 
ringen Eiweissgehalt dieser Nahrung bedingt sein. 

In der Praxis ist man von der Verwendung ausschliesslicher Milch-, 
Reis- oder Kartoffelernährung fast überall zurückgekommen. 

Ganz anders aber liegen die Verhältnisse bezüglich der Hafer- 
kuren. Ihre Anwendung in geeigneten Fällen verdient die grösste Be- 
rücksichtigung. v. Noorden machte 1903 Mitteilung von seinen Be- 
obachtungen bezüglich des günstigen Einflusses der Verabreichung 
von Hafer beim schweren Diabetes. Und zwar hatte er nicht nur 
einen günstigen Einfluss der Haferstärke auf die Zuckerausscheidung, 
sondern auch auf die Bildung und Ausscheidung der Acetonkörper 
gesehen. 

Diese v. Noordenschen Angaben sind in den folgenden Jahren von 
manchen Seiten nachgeprüft und bestätigt, von anderer Seite allerdings 
auch bezweifelt worden. Tatsächlich muss man auch zugeben, dass 
manche in der Literatur niedergelegten Beobachtungen über den Wert 
der Haferkuren keineswegs das, was sie beweisen sollen, beweisen. 
Aber daneben existieren doch heute so viele exakte und einwandsfreie 
Beobachtungen, dass u. E. an der Tatsache, dass manche (nicht alle!) 
Diabetiker die Haferstärke besser vertragen, als andere Stärkesorten, 
nicht gut gezweifelt werden kann. 

Die Fälle, in denen der Hafer günstig wirkt und dementsprechend 
anzuwenden ist, a priori an bestimmten Merkmalen zu erkennen, er- 
Scheint nach den bisherigen Beobachtungen nicht möglich. Man wird 
in jedem einzelnen Falle einen Versuch mit Hafer machen können und 
ihn machen müssen in allen verzweifelten Fällen, namentlich auch 
Solchen mit schwerer Acidosis; denn hier kann nach v. Noordens und 
Unseren eigenen Erfahrungen eine rationell eingeleitete, Haferkur lebens- 
rettend wirken. 

Nicht immer zeigt die Verabreichung von Hafer gleich bei dem 
ersten Versuch den erwarteten Einfluss; man hat alsdann den Versuch 
ein zweites, drittes, eventuell viertes Mal in der gleich zu beschreiben- 

en Weise zu wiederholen, und zwar in Zwischenräumen von einer 
bis drei Wochen. 
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Es gibt aber, wie bereits erwähnt, auch Fälle, die sich absolut 
refraktär verhalten, das heisst, die in keiner Weise erkennen lassen, 
dass die Haferstärke irgendwie besser ausgenutzt würde, als andere 
Stärkesorten. Es sind das meist Fälle, die der schwersten Form des 
Diabetes angehören, soweit man die Schwere in der üblichen Weise 
aus dem Grade der vorhandenen Toleranz ableitet. Gelegentlich sieht 
man aber auch relativ leichte Fälle, die irgendwelche Toleranzunter- 
schiede gegen Haferstärke einerseits und anderen Stärkesorten, speziell 
der Weizenstärke, andererseits nicht zeigen. Worin diese individuellen 
Unterschiede in der Reaktion begründet liegen, ist nicht klar; nach 
unseren eigenen Beobachtungen sind wir übrigens geneigt, gerade 
in dem Umstande, dass ein bestimmter Diabetiker auf Hafer nicht 
reagiert, den Beweis für das Vorliegen eines prognostisch ungünstigen 
Falles zu erblicken, auch wenn im übrigen die Toleranz des Kranken 
noch keineswegs so gering ist, dass man ihn in der hergebrachten 
Weise zu den schweren Fällen rechnen müsste. 

Über die besondere Wirkung des Hafers auf die Bildung der 
Acetonkörper siehe im folgenden Abschnitt. 


Für die Darreichungsweise des Hafers haben sich bestimmte Grund- 
sätze herausgebilde. Man kombiniert die Darreichung von Hafer mit 
anderen therapeutischen Massnahmen, welche geeignet sind, die Tole- 
ranz des Diabetikers zu heben, resp. sie wenigstens nicht zu schädigen. 
Diesem Zwecke dienen, ausser der Beschränkung oder der Entziehung 
der gewöhnlichen Kohlehydrate, wie Brot, Mehlspeisen usw., einmal 
die möglichste Reduktion der Eiweissnahrung und zweitens die mög- 
lichste Reduktion der Gesamtkalorienzufuhr. 

Die Bedeutung der Eiweisszufuhr für die Zuckerbildung und -aus- 
scheidung beim Diabetes ist ohne weiteres verständlich nach dem, 
was in den einleitenden physiologischen Bemerkungen gesagt ist. 
Dementsprechend sehen wir bei geeigneten Diabetikern, unter 
sonst gleichen Umständen, auch um so mehr Zucker im Harn 
auftreten, je mehr Eiweiss mit der Nahrung zugeführt wurde, resp. 
in die Zersetzung gelangt. Der aus dem Eiweiss gebildete Zucker 
stellt an das Kohlehydratverbrennungsvermögen des diabetischen Orga- 
nismus dieselben Anforderungen, wie der aus der Stärke, resp. son- 
stigen Kohlehydraten der Nahrung stammende Zucker, d. h. ein Über- 
mass von Eiweisszucker schädigt die Toleranz genau so, wie ein Über- 
mass von Kohlehydratzucker. Ja, nach neueren Untersuchungen schei- 
nen vereinzelte Diabetiker sogar weniger tolerant gegen den „Eiweiss- 
zucker‘‘, als gegen den „Kohlehydratzucker‘‘ zu sein. 

Aus allem geht jedenfalls hervor, dass man in dem Bestreben, die 
Toleranz des Diabetikers durch Kohlehydratabstinenz oder -temperenz 
zu schonen und dementsprechend zu bessern, die Menge des verab- 
reichten Eiweisses genau so berücksichtigen muss, wie die Menge 
der verabreichten Kohlehydrate. Entgegen den früheren Anschauungen 
über den Wert möglichst intensiver Eiweissernährung, beschränkt man 
demgemäss heute bei jedem diabetischen Regime die Eiweisszufuhr 
nach Möglichkeit. 

Die niedrigste, eben noch zulässige Grenze der Eiweisszufuhr 
hängt einmal ab von Gründen, die in der Person des zu Ernährenden 
liegen (Geschmack und Appetit des Betreffenden!), vor allem aber 
von der Höhe des für den bestimmten Fall erforderlichen physio- 
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logischen Eiweissminimums; es muss, wenigstens in der Regel, 
soviel Eiweiss gereicht werden, dass der Eiweissbestand des Kör- 
pers nicht gefährdet wird. Da sich nun der Diabetiker nach allen 
neueren Erfahrungen bezüglich des Eiweissstoffwechsels genau so ver- 
hält, wie der Gesunde, also nicht etwa einen spezifisch gesteigerten 
Eiweisszerfall zeigt, so genügen zur Erhaltung des N-Gleichgewichts 
im allgemeinen auch die Mengen, die sich auf Seite 51 angegeben 
finden (also als niedrigstes Mass ca. 1 g Eiweiss pro Kilo und Tag). 
Voraussetzung ist natürlich, dass im übrigen der betreffende Kranke 
kalorisch ausreichend ernährt wird. Den ausschlaggebenden Faktor 
für die Erreichung des letzteren Zieles stellt ja vor allem die Dar- 
reichung des Fettes dar, dessen Glyzerinkomponente für die Zucker- 
bildung nur unwesentlich in Betracht kommt. 

Zu bemerken ist noch, dass nach mehrfachen Untersuchungen die 
Zuckerbildung aus verschiedenartigen Eiweisskörpern quantitativ nicht 
die gleiche ist. Bei Eiereiweiss- und Pflanzeneiweissnahrung kommt 
es zu geringerer Zuckerbildung, als beispielsweise nach der Aufnahme 
von Milcheiweiss (Kasein) und den Eiweissen des Muskelfleisches. 
Auch von dieser Erfahrung macht man in der Therapie des schweren 
Diabetes, namentlich auch im Zusammenhang mit Haferkuren, Ge- 
brauch. 

Weiter ist, wie oben erwähnt, Rücksicht zu nehmen auf die Grösse 
der Gesamtkalorienzufuhr: man vermeide jede Überernährung. Auch 
das ist ein therapeutischer Grundsatz, der sich, im Gegensatz zu früheren 
Anschauungen über den besonderen Wert der Überernährung, erst in 
neuerer Zeit herausgebildet hat. Namhafte Autoren reden sogar einer 
zeitweisen Unterernährung das Wort, in dem Sinne, dass man beim 
Diabetiker als Erhaltungskost kalorisch weniger gibt, als nach den für 
die Erhaltungskost Gesunder geltenden Anschauungen erforderlich 
wäre, indem sie von der, allerdings durch nichts bewiesenen An- 
nahme ausgehen, der diabetische Organismus könne ceteris paribus 
sein Körpergleichgewicht mit geringerer Nahrungszufuhr erhalten, als 
der Gesunde. Ich glaube, man muss vor einer therapeutischen Ver- 
wendung dieser Anschauungen warnen: jeder Diabetiker soll kalorisch 
ausreichend ernährt werden. Man wird dabei allerdings oft die Er- 
fahrung machen, mit wie wenig man zur Erhaltung des Körpergewichts 
auskommt; das hat aber nicht spezifische Gründe, sondern liegt meistens 
wohl daran, dass die betreffenden Kranken aus verschiedenen Gründen 
auf ein möglichst geringes Arbeitsmass eingestellt sind (Anstaltsaufent- 
halt, Bettruhe usw.). 

Beiden Forderungen, nämlich der einer eiweissarmen und der 
einer nicht zu kalorienreichen Nahrung, wird man am besten gerecht 
werden durch Kombination der „Hafertage‘‘ mit sogenannten „Ge- 
müsetagen‘“, und zwar in folgender Form: 
`. Man verordne zunächst einige Gemüsetage (zwei, drei oder vier, 
Je nachdem es der Patient verträgt). Verabreicht werden nur die „er- 
laubten“ kohlehydratarmen Gemüse, wie Blumenkohl, Spargel, Rot- 
kohl, Spinat, Sauerampfer, Salate, Bohnen mit jungen Kernen, Rosen- 
kohl, Steinpilze, Rhabarber, Wirsing, Weisskohl u. a. Diese Gemüse 
werden hergerichtet mit Butter oder Öl (je nachdem, 100—200 g und 
mehr), und in 5 oder 6 einzelnen Portionen pro Tag gereicht. Da- 
neben ist Bouillon, Kaffee, Tee, Mineralwasser und Alkohol (der kalo- 
risch in Anrechnung zu bringen ist) erlaubt. 
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Es folgen dann zwei oder drei „Hafertage‘‘, an denen man ent- 
weder nur Hafer und Fett verabreicht, oder Hafer, Fett mit Zusatz 
einiger Eier oder Zusatz von Pflanzeneiweiss (50—100 g Roborat, 
Glidin oder ähnliches). Für die Zubereitungsiorm gibt Lampe folgende 
Vorschriften: 250 g amerikanische Hafergrütze werden mit ca. 3 Liter 
Wasser und ca. 12 g Salz 21/, bis 3 Stunden lang bei mittelstarkem 
Feuer gekocht, dann wird — wenn man es wünscht — das zunächst 
in Wasser aufgeweichte Pflanzeneiweiss hineingerührt. Die Masse 
wird dann in 8 Portionen eingeteilt und zweistündlich gereicht. Kurz 
vor dem Anrichten wird in jede Portion 35—40 g Butter eingerührt. 
Andere Kohlehydrate und Fleisch sind nicht zulässig. 

Statt des Pflanzeneiweisses kann man auch 5—6 Eier in beliebiger 
Zubereitungsform geben, und daneben verabreicht man, je nach Lage 
des Falles, verschiedene Mengen Alkohols, Tees, Kaffees usw. Treten 
Durchfälle auf, so gebe man Tinctura Opii. 

An die Hafertage schliessen sich wieder einige Gemüsetage an. 

Von diesen Gemüse-Haferperioden kann man in bestimmten Ab- 
ständen stets von neuem Gebrauch machen; man sieht, wie schon 
oben angedeutet, einen deutlichen Erfolg oft erst in der dritten oder 
vierten Periode auftreten. Zwischen den einzelnen Hafer-Gemüse- 
perioden wird der betreffende Diabetes nach den gewöhnlichen Regeln 
behandelt. 

Wir wiederholen, dass wir diese Behandlungsweise oft von grossem 
Erfolge haben begleitet gesehen, so dass wir ihre Anwendung auf 
das wärmste empfehlen. Natürlich kann man das eben geschilderte 
Schema der Behandlung in mannigfacher Weise variieren und wird es 
auch oftmals tun müssen. 

Wie die besondere Toleranz mancher Diabetiker für Haferstärke 
zu erklären ist, steht noch dahin. Keiner der bisherigen Erklärungs- 
versuche kann vollkommen befriedigen. Zweifellos spielt aber die 
schon seit langem bekannte Erfahrung, dass die Diabetiker einseitige 
Kohlehydratnahrung besser vertragen, als gemischte, hier eine Rolle 
mit. Darauf weisen ja auch schon bis zu einem gewissen Grade die 
früher von zuverlässigen Autoren empfohlenen einseitigen Milch-, Reis- 
und Kartoffelkuren hin. 

Aber keine Stärkeart wird dabei so gut vertragen, wie gerade die 
Haferstärke. Das haben neuerdings wieder vergleichende Untersuchun- 
gen gezeigt (Lampe und eigene Beobachtungen). Es wurden in den 
Untersuchungen von Lampe Hafer, Gerste, Buchweizen, Reis, Kartoffel, 
Weizen und Kirschen verglichen. Am nächsten kam dem Hafer be- 
züglich seiner Verträglichkeit die Gerste. 


Die Behandlung der Acidosis. 


Unter Acidosis versteht man den Zustand des Körpers, der durch 
die Anwesenheit und Wirkung der Acetessigsäure und der ß-Oxy- 
buttersäure zustande kommt. Da dieser Zustand bei keiner Krankheit 
so häufig und in so hochgradiger Entwicklung beobachtet wird, wie 
beim Diabetes mellitus, so versteht man unter Acidosis schlechtweg 
immer die diabetische Acidosis, wofern nicht besonders auf eine andere 
und weitere Bedeutung des Begriffes hingewiesen wird. 
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Über die Abstammung der Acetonkörper, sowie über ihre geneti- 
schen Beziehungen untereinander war auf Seite 49 und Seite 57 das 
Erforderliche gesagt worden. Die Entstehungsbedingungen dieser 
Körper sind im einzelnen sehr wenig bekannt. Wir wissen nicht ein- 
mal, ob sie nicht auch normalerweise im Organismus intermediär ent- 
stehen. Ist das der Fall, so verbrennen sie jedenfalls vollkommen, da 
. sie normalerweise gar nicht oder nur in Spuren (das Aceton) im Harn, 
resp. der Ausatmungsluft auftreten, solange in der Nahrung die Kohle- 
hydrate nicht fehlen. Fehlen aber in der Nahrung auch des Gesunden 
längere Zeit die Kohlehydrate vollkommen, wird er also ausschliess- 
lich mit Fleisch und Fett ernährt, so treten auch bei ihm in grösseren 
Mengen Acetonkörper in den Ausscheidungen auf. Diese letztere Tat- 
sache, vor allem aber die Erfahrung, dass in besonders reichlichem 
Masse Acetonkörper beim Diabetes auftreten, also bei einer Erkran- 
kung, in der das Kohlehydratverbrennungsvermögen mehr oder weniger 
zerstört ist, lassen mit völliger Sicherheit das eine erkennen, nämlich 
das, dass unter allen Umständen der Ausfall oder auch nur eine er- 
hebliche Herabsetzung der Verbrennung von Zuckermolekülen im Orga- 
nismus zum Auftreten von Acetessigsäure und ß-Oxybuttersäure und 
zur Entfaltung ihrer Wirkung führen. Der nähere Zusammenhang 
dieser Wechselbeziehungen ist aber auch heute noch so gut wie un- 
bekannt. Wir wissen, wie schon angedeutet, nicht einmal sicher, ob 
das Auftreten der Acetonkörper bei herabgesetzter Kohlehydratverbren- 
nung eine an sich vollkommen neue Stoffwechselerscheinung ist, oder 
ob es sich lediglich um die pathologische Hemmung der Oxydation 
von Körpern handelt, die auch normalerweise im Stoffwechsel inter- 
mediär erscheinen, aber hier schnell und vollkommen weiter verbrannt 
werden, so dass es zu einer schädlichen Einwirkung auf die Zellen 
des Körpers nicht kommt. 

Die Frage, bis zu welcher Grenze hinab die Zuckerverbrennung 
im Körper erloschen sein muss, damit es zum Erscheinen qualitativ 
nachweisbarer, resp. quantitativ messbarer Mengen von Acetonkörpern 
kommt, lässt sich nicht in einer für alle Fälle gültigen Form beant- 
worten, da hier, nach allen vorliegenden Untersuchungen, offenbar 
grosse individuelle Verschiedenheiten bestehen, sowohl beim Diabetes, 
als auch bei der Ketonurie (so bezeichnet man zusammenfassend die 
Ausscheidungen von Acetonkörpern im Harn) von ausschliesslich mit 
Fleisch und Fett ernährten Gesunden. Wir können nur -— und das 
ist praktisch-therapeutisch wichtig — sagen, dass ernstere Zustände 
von Acidosis nie oder doch nur selten beobachtet werden, solange 
wenigstens der aus dem Eiweiss gebildete Zucker noch verbrannt wird. 
Daraus erklärt sich, warum bei Gesunden, die ausschliesslich mit Fleisch 
und Fett ernährt werden, die Acidosis wohl nie gefährliche Grade 
erreicht. Denn hier wird ja der aus dem Eiweiss (und aus der Gly- 
zerinkomponente des Fettes) gebildete Zucker ungestört verbrannt. 
Daraus erklärt sich weiter, dass auch beim Diabetiker, in den meisten 
Fällen wenigstens, die Ketonurie so lange keinen bedenklichen Umfang 
annimmt, solange das Zuckerverbrennungsvermögen noch hinreicht, 
um den Eiweisszucker vollkommen zu oxydieren, d. h. also, solange 
bei „strenger Kost“ (und nicht zu eiweissarmer!) kein Zucker aus- 
geschieden wird. 


Der schädliche Einfluss der Acetonkörper im Organismus erklärt 
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sich bekanntlich aus ihrer Wirkung als Säuren. Solange ihre Menge 
so gering ist, dass der Organismus mit den ihm zur Verfügung stehen- 
den Kompensationsvorrichtungen zum Ausgleich zwischen Säuren und 
Basen ausreicht, besteht keine unmittelbare Gefahr. Zur Neutralisa- 
tion dienen zunächst die im Stoffwechsel entstehenden basischen Zer- 
fallsprodukte (Kali, Natron usw.) und bis zu einem gewissen Grade 
das Ammoniak (s. S. 51). Sobald aber das Ammoniak und die aus 
dem Stoffwechsel stammenden Alkalien zur Neutralisierung nicht mehr 
ausreichen, wird das Alkali der Zellen und Gewebe angegriffen, und 
damit beginnt das Bild der eigentlichen‘ Säurevergiftung, das klinisch 
im Coma diabeticum seinen intensivsten Ausdruck findet. Durch künst- 
liche Zufuhr von Alkali (Na. bicarbon.) kann man in hohem Masse den 
Alkaliverlust der Gewebe hintanhalten,; das ist eine therapeutische 
Erfahrung, die wohl heute von allen Seiten anerkannt und verwandt 
wird, und deren Anwendung durch das eben geschilderte Wesen der 
Säurevergiftung wohl lückenlos begründet erscheint. 

Die Grenze, von der ab die Acetonkörper dem Organismus ge- 
fährlich werden, lässt sich in absoluten Zahlen — gemessen an der 
Ausscheidungsgrösse im Harn — nicht angeben. Sie scheint auch 
nach den neuesten Beobachtungen, in denen lange Zeit hindurch so- 
wohl die Acetessigsäure, resp. das aus ihr abgespaltene Aceton, als 
auch die B-Oxybuttersäure täglich quantitativ bestimmt wurden, indivi- 
duell verschieden hoch zu liegen. Ein Grund für die individuell ver- 
schieden grosse Widerstandsfähigkeit des Organismus gegen die Ein- 
wirkung der pathologischen Säuren scheint in der mehr oder weniger 
grossen Gewöhnung des Körpers an die betreffenden Gifte zu liegen. 
Jedenfalls sieht man sehr oft bei relativ geringgradiger Ketonurie be- 
reits Erscheinungen der Säurevergiftung auftreten, wenn die Keton- 
urie erst kurze Zeit bestand, während umgekehrt, bei bereits lange 
Zeit bestehender Acidosis, viel grössere Mengen ohne Schaden ver- 
tragen werden. 

Da, wie wir gleich noch sehen werden, eins der wirksamsten Mittel 
gegen die Entwicklung einer übermässigen Säuerung die Darreichung 
von Kohlehydraten ist, andererseits aber die Darreichung von Kohle- 
hydraten dem ersten Grundsatz der Diabetestherapie, die Toleranz 
nach Möglichkeit zu schonen und dadurch zu heben, entgegenläuft, 
muss es für die Praxis von ausschlaggebender Bedeutung sein, den 
Zeitpunkt richtig und scharf zu erkennen, bis zu welchem man von 
einer vollkommenen Kohlehydratabstinenz Gebrauch machen kann, ohne 
die Gefahr eines Comas fürchten zu müssen. Es ist ohne weiteres klar, 
dass die tägliche quantitative Bestimmung des Acetons und der 3-Oxy- 
buttersäure die geeignetste und zuverlässigste Methode zur Erkennung 
dieses Zeitpunktes ist; denn, wenn wir auch sahen, dass die absoluten 
Werte von Aceton und Oxybuttersäure nicht immer ausschlaggebend 
für die Beurteilung der Sachlage sind, und zwar deshalb, weil in der 
Giftempfindlichkeit verschiedener Personen individuelle Unterschiede 
vorkommen, so sind diese individuellen Unterschiede doch nicht sehr 
gross, und sie machen sich auch nur relativ selten bemerkbar. Als 
Regel muss jedenfalls gelten, dass die Gefahrgrösse abhängig ist von 
der absoluten Grösse der Acetonkörperausscheidung —, natürlich bei 
Personen von annähernd gleicher Grösse. Daher bleibt auch die quanti- 
tative Bestimmung der Acetonkörper der sicherste Massstab für die 
Beurteilung der vorliegenden Gefahr. 
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Aber leider ist die fortlaufende quantitative Bestimmung der Aceton- 
körper nur in seltenen Fällen möglich, wohl nur in Anstalten; und 
ausserdem hat sie. nach neueren Arbeiten nur dann Wert, wenn, wie 
das bisher geschah, nicht bloss das Aceton quantitativ bestimmt wird, 
sondern auch die B-Oxybuttersäure. Auch die Bestimmung des Am- 
moniaks allein gibt, nach unseren Beobachtungen, keineswegs auch 
nur annähernd richtige Vorstellungen über den Grad der Säuerung, 
obgleich man das nach der Bedeutung des Ammoniaks als Neutralisa- 
tionsfaktor a priori annehmen sollte und bisher auch ziemlich allgemein 
angenommen hat. 

Und doch wäre es so wichtig, namentlich für die allgemeine Praxis, 
wenn das Herannahen einer Gefahr mit einfacheren, jedem Praktiker 
zugänglichen Mitteln erkannt werden könnte. Aber alle Bemühungen 
nach dieser Richtung hin haben bisher versagt. Nur einige, wenigstens 
zur approximativen Beurteilung des vorhandenen Säuerungsgrades ge- 
eignete Merkmale sind vorhanden, und zwar sind das folgende: 


1. Der negative Ausfall der Eisenchloridreaktion. 


“Wir hatten gesehen, dass das Aceton wohl immer erst extrarenal 
durch vollkommenen oder partiellen Zerfall der Acetessigsäure ent- 
steht (s. o. S. 57). Werden nur geringe Mengen von Acetessigsäure 
ausgeschieden, so zerfällt diese vollkommen, und die Gerhardtsche 
Eisenchloridreaktion fehlt daher im Harn. Wir können infolgedessen 
umgekehrt, aus dem Fehlen der Reaktion, den Schluss ziehen, dass 
grössere Mengen von Acetessigsäure (und, wie vergleichende Unter- 
suchungen gezeigt haben, auch von B-Oxybuttersäure) nicht vorhanden 
waren. Und daher kann als sichere therapeutische Regel gelten, dass, 
solange die Eisenchloridreaktion fehlt, eine Gefahr nicht vorhanden 
ist und daher das eigentliche antidiabetische Regime (Kohlehydrat- 
beschränkung oder -abstinenz) auch nicht verlassen zu werden braucht, 
selbst wenn die Acetonreaktionen in intensivster Weise positiv ausfallen. 


Man könnte fragen, ob denn, sobald die Acetessigsäurereaktion 
positiv wird, nicht wenigstens aus der vorhandenen Intensität der 
Reaktion ein approximativer Schluss auf die Menge der vorhandenen 
Acetonkörper gestattet sei. Das würde nur unter einer doppelten 
Voraussetzung möglich sein, nämlich einmal unter der Voraussetzung, 
dass die B-Oxybuttersäuremengen, die ja natürlich für die vorhandene 
Gefahr gerade so massgebend sind, wie die Acetessigsäuremengen, 
in konstantem Verhältnis mit den Acetessigsäuremengen ausgeschieden 
werden, so dass man also aus der Intensität der Eisenchloridreaktion 
nicht bloss auf die Grösse der Acetessigsäureausscheidung, sondern 
auch aui die der Oxybuttersäureausscheidung einen Rückschluss 
machen könnte. Eine solche Proportionalität zwischen Acetessigsäure 
und B-Oxybuttersäure besteht aber nicht; es können erhebliche Mengen 
von Acetessigsäure ausgeschieden werden bei kleinen Oxybuttersäure- 
mengen und umgekehrt. 

Aber auch die zweite Voraussetzung trifft nicht einmal zu: aus 
der Intensität der Eisenchloridreaktion einen Schluss auf die Menge 
der vorhandenen Acetessigsäure zu ziehen, ist nur in ganz geringem 
Umfange möglich, nämlich dann, wenn die Gerhardtsche Reaktion 
nur schwach ausfällt. In diesem Falle kann man immerhin mit einer 
gewissen Sicherheit annehmen, dass grosse Mengen von Säuren nicht 
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vorhanden sind.!) Da aber schon bei einer relativ geringen Zunahme 
dieser Mengen die bei Eisenchloridzusatz auftretende Rotfärbung so 
intensiv wird, dass verschiedene Intensitätsgrade nicht mehr zu er- 
kennen sind, so versagt dementsprechend alsbald die rein kolorimetrische 
Methode. 

Man kann .also nur die ersten leichten Grade der Rotfärbung 
bei Eisenchloridzusatz in dem Sinne verwenden, dass eine erhebliche 
Ketonurie und damit eine erheblichere Gefahr nicht vorliegt, so dass 
also auch hier eine Änderung der antidiabetischen Kost noch nicht 
vorgenommen zu werden braucht. 


2. Das Verhalten der Zuckerausscheidung. 


Solange im Organismus eine gewisse, nicht zu kleine Menge von 
Kohlehydraten verbrannt wird, sind eine grössere Ketonurie und ihre 
Gefahren in der Regel nicht zu fürchten. Wie gross diese zur Ver- 
brennung kommenden Kohlehydratmengen sein müssen, um eine ge- 
fährlich werdende Acidosis hintanzuhalten, ist schwer in absoluten 
Zahlen anzugeben; die Erfahrung lehrt, dass in der Mehrzahl der Fälle 
diejenigen Mengen genügen, die bei nicht zu geringer Eiweisszufuhr 
aus dem Eiweiss stammen. Das würde bedeuten, dass wir eine strenge, 
kohlehydratfreie Kost ohne Bedenken fortsetzen können, wenn dabei 
kein Zucker ausgeschieden wird, d. h. also, wenn der Eiweisszucker 
ganz verbrannt wird. Das Verhalten der Zuckerausscheidung kann 
also ebenfalls dann, wenn quantitative Analysen nicht möglich sind, 
eine gewisse Richtschnur abgeben für die Beurteilung der Gefahr- 
grösse von seiten der Acidosis und damit auch für die Wahl der Kost. 


3. Die Wirkung des medikamentös zugeführten Alkalis. 

Wir führen bei jeder Ketonurie Natr. bicarb. ein, um die Acet- 
essigsäure und die ß-Oxybuttersäure im Körper abzusättigen und da- 
durch das fixe Alkali der Gewebe zu schützen. Wenn es gelingt, 
soviel Alkalı medikamentös zuzuführen, dass der Harn alkalisch wird, 
dass also die Basenäquivalente die Säureäquivalente im Harn über- 
wiegen, so ist damit der Beweis erbracht, dass unter allen Umständen 
freies Alkali im Überschuss zur Verfügung stand und das Gewebs- 
alkali nicht beeinträchtigt zu werden brauchte. Solange es mit andern 
Worten gelingt, bei bestehender Ketonurie durch Zufuhr von Natr. 
bicarb. den Harn alkalisch zu machen, brauchen wir eine Säurever- 
giftung nicht zu fürchten. In der Wirkung des therapeutisch eingeführten 
Alkalis auf die Reaktion des Harns liegt also eine dritte Möglichkeit 
vor, die Situation mit einiger Sicherheit beurteilen zu können. Aber 
leider scheitert der Versuch, so grosse Mengen von Alkali zuzuführen, 
dass der Harn alkalisch wird, ausserordentlich oft an der Unfähigkeit 
des Kranken, die erforderlichen Mengen aufzunehmen. 


Die drei eben besprochenen Gesichtspunkte, aus denen heraus 
man ohne quantitative Analysen sich einigermassen sicher über das 
Vorhandensein oder Nichtvorhandensein einer unmittelbar bevorstehen- 
den Gefahr orientieren kann, müssen dem Praktiker massgebend sein 


1) Wir sehen hier, wie auch an den übrigen Stellen dieses Abschnittes, ab 
von jenen seltenen Fällen, wo trotz hochgradiger Acidosis des Körpers die 
Acetonkörpermengen des Harns sehr gering sind, und dementsprechend die Eisen- 
chloridreaktion negativ bleibt. 
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für die Entscheidung der Frage, ob er in einem konkreten Fall den 
Diabetes als solchen nach den strengen Grundsätzen der Toleranz- 
schonung weiter behandeln darf, oder ob er das grössere Gewicht 
auf die Behandlung der komplizierenden Gefahr, der Acidosis, zu 
legen hat. Je länger man die Acidosis als solche in gewissem Sinne 
vernachlässigen kann, desto erfolgreicher muss sich die Behandlung 
des Diabetes selbst — und damit sekundär auch der Kampf gegen die 
Acetonkörperbildung — gestalten. Denn bessern wir den Diabetes, 
so heisst das, dass wir das Zuckerverbrennungsvermögen heben und 
damit jenen Zustand beseitigen, als dessen Folge eben die Ketonurie 
in die Erscheinung tritt. 


Diese kausale Therapie der Acidosis, die darauf hinausläuft, durch 
Toleranzhebung die Ursache der Acetonkörperbildung zu beseitigen, 
deckt sich demgemäss vollkommen mit allen jenen therapeutischen 
Methoden, die den Zweck haben, das Zuckerverbrennungsvermögen 
des Diabetikers wiederherzustellen, resp. wenigstens nach Möglichkeit 
zu heben. Diese Methoden sind ja bekannt: sie laufen in erster Linie 
darauf hinaus, durch möglichste Kohlehydratentziehung die die Zucker- 
verbrennung bewirkenden Kräfte zu schonen und zu stärken. In der 
Tatsache aber, dass eben diese Abstinenztherapie die Acidosis hervor- 
ruft oder befördert, liegt der Grund für die gerade bei der Behand- 
lung des schweren Diabetes so oft eintretenden therapeutischen Kon- 
flikte, die sich bei der Frage der Wahl des Weges in der einen oder 
der anderen Richtung ergeben. Denn sobald, auf Grund quantitativer 
Analysen oder auf Grund der oben geschilderten approximativen 
Schätzungsmethoden, eine Gefahr erkannt wird, hat man mit der 
strengen Kohlehydratabstinenz zu brechen und Kohlehydrate zuzuführen, 
ganz unbekümmert um die Frage, ob man die Toleranz schädigt oder 
nicht. Die Erfahrung lehrt, dass nichts so geeignet ist, die Aceton- 
körperbildung herabzusetzen als die Zufuhr von Kohlehydraten, und 
zwar selbst in Fällen, bei denen auf Grund der bisherigen Beobach- 
tung das Zuckerverbrennungsvermögen so geschädigt ist, dass man 
an sich kaum noch erwarten dürfte, durch besondere Zufuhr von 
Kohlehydraten etwas zu erreichen, da sie voraussichtlich doch nicht 
verbrannt werden. Und trotzdem sieht man auch in solchen Fällen 
oft noch einen Erfolg, allerdings aus bisher noch nicht klaren Gründen. 
Es erscheint mir nicht unwahrscheinlich, dass in solchen Fällen der 
Erfolg sich daraus erklärt, dass durch die plötzliche erneute Zucker- 
zufuhr ein Reiz für die oxydativen (vielleicht fermentativen?) Kräfte 
geschaffen wird, der vorübergehend wenigstens zu einer besseren Aus- 
nutzung der Kohlehydrate im Organismus führt, auch wenn diese 
bessere Ausnutzung nicht immer klar zum Ausdruck kommt in den 
Zuckerausscheidungsverhältnissen des Urins. Die intermediären Pro- 
zesse im Körper sind zu komplizierter Natur, als dass wir ohne weiteres 
aus den Zuckermengen im Harn immer einen absolut sicheren Mass- 
Stab für das gewinnen, was im Körper an Kohlehydraten wirklich ver- 
brannt ist oder als Kohlehydrat zur Wirkung kommt. 


In welcher Form und auf welche Weise wir die Kohlehydrate bei 
Schwerer Acidosis am zweckmässigsten zuführen, ist in den letzten 
Jahren häufig Gegenstand der Untersuchungen gewesen. Man kann 
Kohlehydrate in jeder Form geben und ist wegen der häufig die 


78 Stoffwechselkrankheiten 1910, III 


Acidosis begleitenden Appetitlosigkeit nicht ganz selten darauf an- 
gewiesen, diejenige Form zu geben, die der Kranke gerade wünscht; 
sind dyspeptische Beschwerden vorhanden, so eignet sich besonders 
die Darreichung der Milch. Auch die Verabreichung von Lävulose 
in Limonadenform oder von reinen Traubenzuckerlösungen ist nament- 
lich dann, wenn man Kohlehydrate schnell zur Resorption bringen will, 
empfehlenswert. 

Ein besonderes Verfahren, das auch für die Praxis Beachtung 
verdient, ist die Verordnung von Zuckerklystieren. 

Vor einigen Jahren machte Arnheim die überraschende Mitteilung, 
dass nach rektaler Verabreichung von Zucker an Diabetiker die Zucker- 
ausscheidung nicht nur nicht anstiege, sondern unbeeinflusst bliebe 
oder gar geringer werde. Gleichzeitig sollte auch die Acetonkörper- 
ausscheidung sinken. So paradox diese Behauptung zunächst klingt, 
namentlich bei der Überlegung, dass der vom Rectum aus resorbierte 
Zucker, unter Umgehung der Leber, direkt in den grossen Kreislauf 
gelangt, so haben doch mehrfache genaue Nachprüfungen ergeben, 
dass sie wenigstens für einen Teil der Fälle zutrifft. Wir haben wieder- 
holt von der Verwendung solcher Zuckerklystiere gute Erfolge ge- 
sehen und möchten sie für geeignete Fälle warm empfehlen. Täglich 
dreimal wiederholte Klystiere von 200—300 ccm 4—5 proz. Trauben- 
zuckerlösung werden längere Zeit ohne Darmreizungserscheinungen 
vertragen. 


In ganz besonderem Grade verdienen aber zur Bekämpfung der 
Acidosis die oben beschriebenen Haferkuren Erwähnung. Ihr Ein- 
fluss auf die Grösse der Acetonkörperausscheidung ist oft ein über- 
raschend grosser; in andern Fällen bleibt allerdings ein Erfolg aus, 
und zwar sind das meist diejenigen, in denen auch eine bessere Aus- 
nutzung der mit dem Hafer einverleibten Kohlehydrate nicht in die 
Erscheinung tritt. Bei guter Ausnutzung der Haferstärke ist ja das 
Herabgehen der Acetonwerte leicht verständlich, weil hier Kohlehydrate 
zur Verbrennung kommen; und ebenso ist das Ausbleiben einer gün- 
stigen Wirkung auf die Acidosis verständlich, wenn die Verabreichung 
des Hafers hinsichtlich der Kohlehydratausnutzung ohne Erfolg blieb. 
Aber es gibt auch Fälle, bei denen sich die Folgen keineswegs immer 
nach derselben Richtung hin bewegen: man sieht mitunter, trotz guter 
Ausnutzung der Haferstärke, keine wesentliche Beeinflussung der Aci- 


dosis und umgekehrt eine günstige Beeinflussung der Acidosis, trotz- 


dem eine Besserung der Kohlehydrattoleranz sich nicht bemerk- 
bar machte, ohne dass es bisher gelang, diesen scheinbaren Wider- 
spruch zu lösen. Immerhin sind das nur Ausnahmefälle, die vielleicht 
noch ihre besondere Erklärung finden, die aber unter keinen Um- 
ständen Veranlassung werden dürfen, den grossen Wert der Hafer- 
kuren für die Behandlung der Acidosis zu leugnen. 

Genau wie bei der Verordnung von Haferkuren zur Hebung der 
Toleranz, verbindet man auch bei der speziellen Behandlung der Aci- 
dosis zweckmässig mit den Hafertagen Gemüsetage in der oben be- 
schriebenen Weise, unter möglichster Innehaltung des kalorisch noch 
eben zur Erhaltung des Körpergleichgewichts nötigen Gesamtenergie- 
zufuhr. Die besonders günstige Einwirkung dieser Gemüsetage er- 
klärt sich wohl durch die Eiweissarmut der Nahrung; denn wir wissen 
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ja, dass in dem Eiweissmolekül Acetonbildner sitzen (s. o. S. 57). 
Die Bedeutung einer möglichsten Reduktion der Gesamtkalorien- 
zufuhr ist vielleicht auch mit in der Einschränkung der Fettzufuhr zu 
suchen. Denn das Fett stellt ja in erster Linie die Quelle der Aceton- 
körper dar. Der Gedanke freilich, etwa das Fett als ergiebigste Aceton- 
quelle überhaupt aus der Nahrung zu streichen, soweit das möglich 
ist, wäre deshalb absurd, weil wir damit die Grösse der Fettzersetzung 
keineswegs herabdrücken (vielleicht etwas wegen der spezifisch-dyna- 
mischen Wirkung des Nahrungsfettes). Denn wenn die Nahrung kalo- 
risch nicht ausreicht, so wird zur Deckung des Energiedefizits ja 
Körperfett herangezogen. 


Aber gibt es nicht andere, oxydable Substanzen, die dem Körper 
brauchbare- Energie liefern und dadurch den Fettumsatz herunter- 
drücken, oder Substanzen, welche vielleicht direkt hemmend auf die 
Acetonkörperbildung wirken ? 

Auch diese Frage ist gerade in den letzten Jahren eingehend studiert 
worden; man sucht eifrig nach solchen Substanzen, die man unter den 
gemeinsamen Namen der „antiketogenen‘‘ oder „antiketoplastischen‘ 
Substanzen zusammengefasst hat. Die wichtigsten antiketogenen Stoffe 
sind natürlich die Kohlehydrate, resp. alle jene Stoffe, aus denen im 
Körper Kohlehydrate entstehen (Eiweiss, Glyzerin). Aber ihre spezielle 
Wirkung ist ja eben beim Diabetes mehr oder weniger erloschen, da 
die Kohlehydrate nicht verbrannt werden. 

Da die antiketogene Wirkung der Kohlehydrate nicht an die blosse 
Gegenwart derselben im Organismus gebunden ist, sondern vielmehr 
abhängt von ihrer Oxydation, resp. von der Gegenwart ihrer Spalt- 
produkte, so muss es a priori als möglich bezeichnet werden, dass 
Substanzen gefunden werden, die auch, ohne dass sie vorher in Zucker 
übergehen, oder die überhaupt dem Zucker ferner stehen, doch bei 
ihrer Oxydation im Körper Spaltungsprodukte liefern, die in ähnlich 
spezifischer Weise antiketoplastisch wirken, wie die Spaltprodukte des 
Zuckermoleküls selbst (Magnus-Levy). Man hat eine ganze Reihe 
Solcher Substanzen geprüft, ohne dass bisher für die Therapie der 
Acidosis beim menschlichen Diabetes etwas Sicheres herausgekommen 
wäre, Als solche antiketoplastischen Substanzen werden z. B. erwähnt 
das Glykokoll, Alanin, die Essigsäure, Propionsäure, Milchsäure, Glu- 
konsäure, Zuckersäure und die Lävulinsäure, sowie vor allem auch die 
Glutarsäure und ihre höheren Homologe (Baer und Blum). Aber wie 
gesagt, die Frage ist für die Praxis noch nicht spruchreif. 


Anders dagegen liegen die Verhältnisse bezüglich des Alkohols. 
Wenn derselbe, wie auf Seite 57 gesagt ist, im Organismus voll aus- 
nutzbare Energie liefert und für Kohlehydrate und Fette bis zu einer 
gewissen Grenze mit isodynamen Mengen eintreten kann (s. S. 64), 
SO muss man a priori erwarten, dass er die Acetonkörperbildung 
herabdrücken kann, und zwar in dem Masse, als er das Fett des Kör- 
Pers oder der Nahrung vor der Verbrennung schützt und damit einen 
Teil derjenigen Stoffwechselprozesse einschränkt, bei denen es vor 
allem zur Bildung von Acetonkörpern kommt. Und in der Tat ist 
Sowohl rein empirisch als auch experimentell (Neubauer, Benedikt 
und Torok) die günstige Wirkung grosser Dosen von Alkohol bei der 
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Bekämpfung der Acidosis, wie mir scheint, sicher gestellt.!) Und daher 
ist die Verabreichung grosser Dosen von Alkohol auf das wärmste zu 
empfehlen. 


Während im vorhergehenden im wesentlichen die Methoden ge- 
schildert werden, mittels derer man die Entwicklung der Acidosis ver- 
hindern, resp. eine bereits bestehende hemmen oder zurückdrängen 
kann, haben wir uns jetzt noch kurz mit der Frage zu befassen, wie 
die giftige Wirkung der im Organismus pathologischerweise entstehen- 
den Säuren paralysiert werden kann. Hier gibt es nur ein Mittel, von 
dem schon mehrfach kurz gesprochen worden ist: das ist die medika- 
mentöse Darreichung von Alkali, und zwar in der fast ausschliesslich 
üblichen Form von doppeltkohlensaurem Natron. Der gewünschte 
Zweck, nämlich der Schutz der Gewebe vor Alkaliverlust, ist erreicht, 
wenn es gelingt, soviel Alkali in jedem Falle zuzuführen, dass der 
frisch gelassene Harn alkalisch reagiert. Die dazu erforderlichen 
Mengen von Natr. bicarb. sind natürlich ganz abhängig von dem Grade 
der pathologischen Säuerung. Unter Umständen kann man bis zu 
200 g Na. bic. verabreichen. 

Es erscheint empfehlenswert, schon frühzeitig mit der Darreichung 
des Alkalis zu beginnen, ja, wie das neuerdings mehrfach betont wird, 
und zwar mit Recht, gleichsam prophylaktisch, schon ‚dann — auch 
wenn Acetonkörper noch nicht ausgeschieden werden —, wenn die 
Kostordnung so getroffen wird, dass das Auftreten einer Acidosis 
wahrscheinlich wird, also bei Einleitung einer strengen, kohlehydrat- 
freien Ernährung. Man kommt in diesem Falle meist mit geringen 
Mengen (dreimal 5 g Na. bic.) aus. 

Aufmerksam zu machen ist dabei noch auf folgendes. Mit Beginn 
der Alkalitherapie setzt meist eine vorübergehende Ausschwemmung 
von im Organismus bereits vorhandenen Acetonkörpern ein, die sich 
bei quantitativen Analysen durch Steigerung der absoluten Zahlenwerte, 
bei rein qualitativer Untersuchung durch das gelegentliche plötzliche 
Auftreten einer positiven Eisenchloridreaktion, resp. durch das Stärker- 
werden einer bereits vorhandenen bemerkbar macht. Man darf .sich 
also durch eine unmittelbar nach Einleitung der Alkalitherapie auf- 
tretende Zunahme der Acidosis in der eingeschlagenen antidiabetischen 
Kostverordnung nicht irremachen lassen, da es sich in der Regel nur 
um eine scheinbare, auf Ausschwemmung der Acetonkörper beruhende 
Zunahme handelt. Die Ausschwemmung hält nach unseren Beobach- 
tungen allerdings immer nur 2—3 Tage lang an, so dass von hier an 
eine weiter anhaltende Steigerung der Acetonkörperausscheidung eine 
andere Bedeutung bekommen würde, nämlich die einer wirklich ein- 
getretenen vermehrten Bildung. 

Das Na. bicarb. wird wohl nur noch ausnahmsweise intravenös 
(nie subkutan!) einverleibt, und zwar dann, wenn eine andere Ein- 
verleibungsart nicht mehr möglich ist (also bei bereits vorhandenem 
Coma), oder bei grosser Gefahr, die eine möglichst schnelle Über- 


1) Die hier gegebene Deutung dieser günstigen Wirkung des Alkohols (fett- 
sparende Wirkung!) scheint mir näher zu liegen, als die Annahme, dass der 
Alkohoı die Verbrennung des Zuckers begünstige und dadurch antiketoplastisch 
wirke, auch wenn die Versuche Neubauers an Gesunden nicht in dem Sinne 
sprachen. 
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schwemmung des Körpers mit Alkali notwendig erscheinen lässt. Sonst 
begnügt man sich mit der oralen Verabreichung des in gewöhnlichemi 
Wasser, Tee oder in Mineralwasser (Fachinger) gelösten oder sus- 
pendierten Na. bicarb. 

Eine für besondere Fälle (mit gastrischen Störungen!) besonders 
zweckmässige und von uns und anderen wiederholt erprobte Dar- 
reichung des Na. bicarb. ist die per Klysma: mit 4—5 täglich wieder- 
holten kleinen Darminfusionen von je 200—300 ccm einer 3prozentigen 
Lösung von Na. bicarb. in physiologischer Kochsalzlösung gelingt es 
oft, ohne jede Darmreizung wochenlang täglich 20—30 g Alkali bei- 
zubringen. 


Jahreskurse, März 1910 ; 


Blutkrankheiten 


von Prof. Dr. Erich Meyer, 
Vorstand der medizinischen Poliklinik, Strassburg. 


il 


Einleitende Bemerkungen zum Verständnis der Blut- 
krankheiten — Historisches über die Blutmenge — 
Plethora und Blutarmut. 


In den literarischen Erscheinungen auf dem Gebiete der Blut- 
pathologie überwiegt seit einer geraumen Anzahl von. Jahren das rein 
morphologische Moment derart, dass der praktisch tätige Arzt, der 
dieser Forschungsrichtung und ihren Gedankengängen fremd gegen- 
übersteht, sich vor der Unzahl einzelner morphologischer -Detailarbeit 
zurückzieht und den Mut verliert, einen tieferen Einblick in dieses durch 
zahlreiche und zum Teil schwer zu behaltende Namen künstlich verbaute 
Geheimgebiet der Hämatologie zu gewinnen. Dieses Verhalten kann 
ihm in der Tat nicht verdacht werden, denn es erscheint zweifelhaft, 
ob das Einarbeiten und Einleben in die oft schwer verständliche 
Sprache mancher Forscher die aufgewandte Mühe lohnt und den 
Blick für die vorwiegend praktischen Fragen des ärztlichen Be- 
rufes weitet. Ausserdem ist gar zu oft von den modernen Be- 
arbeitern der „Blutkrankheiten‘‘ vergessen worden, dass eine Blut- 
pathologie ohne embryologische und normal anatomische Grundlage 
des festen Bodens entbehrt, und dass zum Verständnis der. im Blut 
selbst vorkommenden morphologischen Veränderungen die Kennt- 
nis der normalen und pathologischen Anatomie der blutbildenden 
Organe eine unerlässliche Vorbedingung ist. Ein Vorwurf in dieser 
Beziehung trifft aber in weit höherem Masse die Vertreter der nor- 
malen und pathologischen Anatomie, als die Kliniker; gibt es doch 
heute noch zahlreiche pathologisch-anatomische Institute, in denen die 
Sektion des Knochenmarkes, der Hauptbildungsstätte der Blutzellen, 
nur in Ausnahmefällen vorgenommen wird. Die Klinik musste sich 
so aus ihrem praktischen Bedürfnis heraus frühzeitig an Fragen heran- 
wagen, zu deren Lösung die Vorarbeit fehlte; man muss aber aner- 
kennen, dass trotz mancher voreiliger Schlüsse, soweit wir das heute 
beurteilen können, die gröbsten Irrtümer vermieden worden sind. Es 
ist begreiflich, wenn dieser vorwiegend klinisch-praktischen Denkrich- 
tung pathologische Anatomen und Embryologen zunächst nicht folgen 
können und wollen, und es ist nur als ein Gewinn zu begrüssen, wenn 
in neuester Zeit eine Revision der durch die Klinik der „Blutkrank- 
heiten“ gewonnenen Resultate erfolgt. Es ist ohne weiteres anzu- 
erkennen, dass in mancherlei, für den Kliniker geklärt erscheinenden 
Fragen der Embryologe erst das letzte Wort zu sprechen haben wird, 
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und dass es ihm vorbehalten bleiben mag, in manchen Punkten die 
Entscheidung unter den sich widersprechenden Anschauungen der Klinik 
und Pathologie zu treffen. Die Fragestellung aber ist gerade auf diesem 
Gebiet in weitgehendem Masse von der Klinik gegeben worden. 

Es erschien nicht überflüssig, diese wenigen historischen Bemer- 
kungen über die morphologische Richtung der Blutforschung hier voraus- 
zuschicken; denn wenn auch manche der mühevollen klinischen Einzel- 
arbeiten in der Folgezeit vor dem Forum strengster Wissenschaft nicht 
mehr bestehen bleiben wird, so wäre es doch undankbar, ihren Ge- 
samtwert zu unterschätzen. 


Neben den mit den Hilfsmitteln morphologischer Technik zu be- 
arbeitenden Fragen gingen eine Zeitlang, von der Mehrzahl der Prak- 
tiker unbeachtet, Untersuchungen einher, die ihren Ausgangspunkt aus 
den Resultaten der physiologisch-chemischen Laboratorien nahmen. In 
neuerer Zeit fangen sie an, für die Beurteilung der Blutkrankheiten 
eine hervorragende Rolle zu spielen. Die erhöhte Aufmerksamkeit, die 
man in den letzten Jahren der Chemie und dem biologischen Wert 
des Blutfarbstoffes, sowie dem Gasaustausch in den Geweben zu- 
wendet, hat neue klinische Fragestellungen hervorgerufen und alte, 
längst als gesichert angesehene Forschungsresultate einer neuen Prü- 
fung zugeführt. 

Wer im Augenblick die Pathologie des Blutes überschaut und die 
Literatur dieses Gebietes mit der noch vor wenigen Jahren niedergeleg- 
ten vergleicht, wird in einem Punkte eine gewisse Befriedigung empfin- 
den; er wird freudig wahrnehmen, dass die Fragestellung sich wieder 
grösseren, die Allgemeinheit der Arzte interessierenden Problemen zu- 
wendet. Dies beweist schon die eine Tatsache, dass die lange unberührt 
gebliebene Frage nach der Gesamtblutmenge des gesunden und 
kranken Menschen wieder aktuell geworden ist und nicht mehr als ein 
für normale Verhältnisse definitiv gelöstes, für pathologische unlösbares 
Problem angesehen wird. 

Es ist nicht ohne Interesse, zu verfolgen, welche Wandlungen diese 
Frage im Laufe des vergangenen Jahrhunderts durchgemacht hat. Be- 
kanntlich stellte die Humoralpathologie die Möglichkeit des Bestehens 
einer Vermehrung der gesamten Blutmenge beim Menschen nicht in 
Frage; gab doch die Furcht vor den Schädlichkeiten einer Plethora 
vera bis in die Zeiten unserer Grossväter hinein die Hauptindikation 
zum oft wiederholten Hausmittel des Aderlasses. Die Vorstellungen 
freilich, die man sich von dem Bestehen dieser Plethora und der Wir- 
kung der Aderlässe machte, waren primitive und konnten einer strengen 
Kritik der experimentell-pathologischen Aera in der Mitte des vergange- 
nen Jahrhunderts nicht standhalten; unbegreiflich erscheint es uns aber 
heute, dass man damals, unter dem Einfluss jener jungen Richtung in 
der Pathologie, die Möglichkeit einer Plethora für sicher ausgeschlossen 
hielt. Es war kein geringerer als Cohnheim,!) der das bald zum Dogma 
werdende Wort von der Unvereinbarkeit des Bestehens einer Plethora 
mit den physiologisch-pathologischen Experimentalergebnissen prägte, 
und seine Autorität hat lange Jahre ihre Suggestivkraft auf Ärzte und 
Pathologische Anatomen beibehalten. Der Grund, warum Cohnheim 
zu dieser Anschauung gelangte, war jedoch ein ausserordentlich un- 
EN 

!) Cohnheim, Allgemeine Pathologie. 2. Auflage, S. 397. 
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sicherer, und es muss hervorgehoben werden, dass es zwei Pathologen 
gab, die sich mit aller Kraft ihrer Überzeugung dem Dogma wider- 
setzten: v. Recklinghausen?) und Bollinger?) 

Cohnheim stützte seine Anschauung auf die Versuche von Lesser 
und Worm-Müller, zu denen noch jene von Panum hinzukamen. 
Diese Versuche zeigten, dass durch Transfusion defibrinierten Blutes 
beim normalen Tier, oder durch direktes Überleiten von Blut von einem 
Tier zu einem anderen der gleichen Spezies (Panum) wohl eine ganz 
kurzdauernde Vermehrung der zirkulierenden Blutmenge stattfindet, 
dass sich der Organismus aber in kürzester Zeit der überschüssigen 
Blutflüssigkeit entledigt. Die Resultate dieser und ähnlicher Versuchs- 
anordnungen wurden voreilig auf die menschliche Pathologie über- 
tragen, und es wurde angenommen, dass die gleichen regulatorischen 
Vorgänge, die das gesunde Tier rasch wieder auf den ursprünglichen 
Status zurückführen, beim Menschen die Entstehung einer Plethora 
verhindern müssten. Man vergass dabei zwei Punkte vollständig: Erstens 
ist in einem derartigen Versuch die Vermehrung der Blutmenge eine 
ganz plötzliche, und zweitens darf die Ausscheidungsfähigkeit gesunder 
Nieren und die Tätigkeit eines normalen Zirkulationsapparates der Ver- 
suchstiere nicht mit den völlig veränderten Ausscheidungsorganen kran- 

ker Menschen verglichen werden. 

Es ist lehrreich, zu lesen, dass bereits 1883 v. Recklinghausen in 
seiner allgemeinen Pathologie des Kreislaufs die Mängel derartiger 
Experimente hervorhob und folgenden drastischen Vergleich anführte: 
„Ein plötzliches Steigen eines Baches bewirkt Überschwemmung und 
Vernichtung, eine dauernde oder periodische Erhöhung seines Niveaus 
von mässigem Grade Steigerung der Vegetation seiner Ufer.“ In dem 
Schlussteile dieses Satzes finden wir bereits die heute so vielfach dis- 
kutierte Beziehung der Plethora zur Überernährung angedeutet, 
die, wie die Plethora selbst, später wieder lange Jahre in Vergessenheit 
geraten ist. Wenn Recklinghausen schon damals dem Satze, „dass 
die Blutmasse im Normalzustande annähernd 1/,, des Körpergewichts 
betrage‘, „kaum mehr als eine konventionelle Bedeutung‘‘ zuschrieb, 
so wird dieser Zweifel in seinem ganzen Umfang erst wieder durch die 
allerneuesten Forschungsresultate in das wahre Licht gerückt. Es war 
Recklinghausen und bald nach und unabhängig von ihm Bollinger nicht 
entgangen, dass der Blutreichtum der verschiedenen Leichen ein ausser- 
ordentlich verschiedener sein müsse, und beide Forscher brachten 
damals bereits Blutmasse und Herzgewicht oder -Masse in ein bestimm- 
tes Abhängigkeitsverhältnis. Wenn wir bei Recklinghausen neben den 
anatomischen Schilderungen von Krankheitszuständen, bei denen er 
eine vermehrte Blutmenge aus der Schätzung der im Gefässsystem vor- 
handenen Blutmasse annahm, auch eine Darstellung der während des 
Lebens bei solchen Individuen vorhandenen Krankheitssymptome lesen, 
so meinen wir uns in die moderne Krankengeschichte eines Zustandes 
versetzt, der heute als Polyglobulie oder Polycythämie bezeichnet wird. 
Hier werden bereits die als Folgezustände aufgefassten Gefässerkran- 
kungen erwähnt, die oft zur Entstehung deletärer Blutungen, nament- 
lich im Zentralnervensystem, Veranlassung geben. 


2) v. Recklinghausen, Allgemeine Pathologie der Zirkulation. 1886. 
3) Bollinger, Deutsche med. Wochenschrift 1884, No. 12, und Münch. med. 
Wochenschrift 1886, No. 5 u. 6. 
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Bollinger, der ähnliche Beobachtungen bei menschlichen Leichen 
gemacht hatte, untersuchte in Gemeinschaft mit seinen Schülern konse- 
quent die Beziehung der Gesamtblutmenge zur Gesamtmuskelmasse, 
zum Herz- und zum Körpergewicht. Er fand bei Tieren, bei denen nach 
der Verblutungsmethode die Blutmenge bestimmt worden war, konstante 
und wichtige Beziehungen. Wenn die Methode der Bestimmung der 
Gesamtblutmenge auch keineswegs zuverlässig war, so geht doch so 
viel aus seinen Beobachtungen hervor, dass die Blutmenge je nach 
Ernährungszustand, Fettmasse und Muskelmasse grossen Schwankun- 
gen bei ein und derselben Tierart unterliegt. Die Beziehung zwischen 
Fettsucht und Anämie findet, ebenso wie die zwischen stärkerer Mus- 
kel-, beziehungsweise Herzentwicklung und Plethora, ihr Analogon in 
Beobachtungen am Mast- und Arbeitstier. 


Die Frage, ob eine Verminderung der gesamten Blutmenge vor- 
komme, ist ebenfalls bereits frühzeitig aufgeworfen worden. Sektionen 
von Kranken, die an perniciöser Anämie gestorben waren, wiesen auf 
ein derartiges Vorkommnis hin; tatsächlich ist die Blutarmut solcher 
Leichen in den meisten Fällen ein auffälliges Symptom des Sektions- 
befundes. Wenn heute in den Lehrbüchern der Hämatologie vielfach 
die Meinung vertreten wird, dass wir nur dann berechtigt seien, eine 
Anämie zu diagnostizieren, wenn eine prozentuale Verarmung des Blutes 
an Hämoglobin respektive an Blutzellen nachzuweisen sei, so wird 
der Ausdruck Anämie hierbei in nicht korrekter Weise für den der 
Oligocythämie oder Oligochromämie, d. h. der Verarmung des Blutes 
an zelligen Elementen respektive an Hämoglobin bezogen auf die 
Volumeinheit (1 cmm), gebraucht. Es gibt aber zahlreiche Zu- 
stände, Kachexien, schwere Tuberkulosen, bei denen diese Unter- 
suchungsmethoden eine geradezu irreführende Vorstellung von der 
Blutbeschaffenheit geben. Dass die Bestimmung des prozentualen 
Hämoglobingehaltes und die Zählung der farbigen Elemente uns nur 
über die Konzentration des Blutes, nicht aber über die Menge des über- 
haupt vorhandenen Blutfarbstoffes und der Zellen orientiert, braucht 
nicht weiter ausgeführt zu werden; Erwähnung verdient aber die Tat- 
sache, dass diese Werte bei verschiedenartigen, nicht als Blutkrankheiten 
aufzufassenden Krankheitszuständen nicht unerheblichen und vielleicht 
zu wenig beachteten Schwankungen unterliegen. 

Limbeck*) hat bereits jm Jahre 1892 eine Beobachtung mitgeteilt, 
nach der die Zahl der roten Blutkörperchen nach der Punktion eines 
Ascites von 18 Litern von 3280000 auf 5160000 stieg. Ähnliche 
Beobachtungen sind später an Patienten der II. medizinischen Klinik 
in München angestellt worden. So fanden wir beispielsweise bei einem 
Kranken mit Polyserositis, bei dem im Laufe einer Stunde 12 Liter 
Ascitesflüssigkeit abgelassen worden waren, vor der Punktion 5 540 000 
Erythrozyten im Blut, fünf Stunden nach dieser 6550 000. 

Wie diese und ähnliche Schwankungen zu erklären sind, ist ohne 
weiteres verständlich, wenn man bedenkt, welch’ mächtiger Zufluss 
von Flüssigkeit aus dem Blut in die Bauchhöhle bei dem sich rasch 
wieder herstellenden Ascites stattfindet, als dessen auch dem Laien 
bemerkbarstes Symptom der oft unbezwingbare Durst solcher Kranken 
anzusehen ist. Aus derartigen Beobachtungen erhellt einerseits ohne 
m. 


+) Limbeck, Grundriss einer klinischen Pathologie des Blutes. 1892. S. 50. 
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weiteres die grosse Bedeutung des Flüssigkeitsaustausches zwischen 
Blut und Geweben und andererseits die Feinheit der Reaktion, die wir 
in der Bestimmung der Erythrozytenzahl für die Konzentrationsverhält- 
nisse des Blutes besitzen. 


Es lag nahe genug, die Schwankung der Erythrozytenzahl, die man 
einerseits nach Blutentziehung, andererseits nach Blut- oder Flüssig- 
keitszufuhr in die Blutbahn beobachtet, zur Bestimmung der Gesamt- 
blutmenge beim Lebenden heranzuziehen. In der Tat sind derartige 
Methoden bereits frühzeitig angewandt worden. Als erster benützte im 
Jahre 1838 Valentin die Schwankungen des Trockenrückstandes des 
Blutes vor und nach der Injektion von Verdünnungsflüssigkeit in die 
Blutbahn. Da er aber als Verdünnungsflüssigkeit eine nicht isotone 
Lösung verwandte, so konnten seine Untersuchungen schon deshalb 
keine brauchbaren Resultate ergeben. Malassey benützte statt Wasser 
Serum und statt der Bestimmung des Trockenrückstandes die von ihm 
erfundene Methode der Zählung der Blutkörperchen. Mit dieser Me- 
thode hat Quincke5) (1878) die ersten wichtigen Angaben über die 
vermutliche Gesamtblutmenge zweier Fälle von perniciöser Anämie 
beigebracht, doch nahm er nicht Injektionen von Serum vor, sondern 
machte Bluttransfusionen. Aus der Zunahme der Erythrozyten berech- 
nete er in dem einen Fall bei einem 81 kg schweren Manne die Blut- 
menge auf bloss 2 Liter, bei einem anderen von 54 kg auf 1173 ccm. 

In der neueren Zeit ist der Anstoss zur Bestimmung der Gesamt- 
blutmenge hauptsächlich aus der Beobachtung zweier Krankheitszu- 
stände heraus gegeben worden: Es kommt nicht so ganz selten vor, 
dass man aus dem Aussehen der Patienten und aus den von ihnen vor- 
gebrachten Klagen auf die Möglichkeit des Bestehens einer prozentualen 
Verminderung der roten Blutzellen und des Hämoglobingehaltes hin- 
gewiesen wird. Die Zählung der Erythrozyten aber und die Bestim- 
mung des im cmm Blut enthaltenen Hämoglobins ergibt normale oder 
fast normale Werte. Bei manchen dieser Fälle lässt sich aus einer 
Differenz der Färbung der äusseren Haut und der Schleimhäute 
schliessen, dass es sich um abnorme Blutverteilung bei Menschen mit 
erheblichen Vasomotorenveränderungen handelt. Es sind das beson- 
ders Kranke mit leicht erregbarem Vasomotorensystem, oft echte Neu- 
rastheniker. Man hat diese den Eindruck der „Anämie“ machenden 
Fälle als Anaemia angiopastica oder auch als Pseudoanämie bezeichnet. 
Eine andere Möglichkeit der Erklärung wäre aber die, dass zwar die 
Blutkonzentration eine normale ist, dass aber eine echte Anämie, d. h. 
eine Verminderung der gesamten Blutmenge zugrunde liegt. Auf die 
entgegengesetzte Möglichkeit, die einer echten Piethora, ist man anderer- 
seits durch die Beobachtung der Polycythämie hingewiesen worden. Es 
ist schon lange bekannt, dass bei langdauernden, hochgradigen Stauungs- 
zuständen, so insbesondere bei angeborenen NHerzfehlern, eine Ver- 
mehrung der roten Blutkörperchen im Kubikmillimeter Blut vorkommen 
kann; ferner kennt man aus toxikologischen Experimenten und aus 
gelegentlichen Vergiftungen am Menschen eine gleiche Erscheinung. 
Am bekanntesten ist die Vermehrung der roten Blutzellen bei Phos- 
phorvergiftung; in neuerer Zeit hat Stäubli auf ein analoges Vorkomm- 
nis im Beginn der Trichinelleninfektion hingewiesen. Diese Zustände 


5) Quincke, Deutsch. Archiv f. klin. Med. Bd. 20, S. 214. 
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mögen wie die nach profusem Wasserverlust (Cholera) sich einstellende 
Polycythämie auf Veränderungen im Wasserhaushalt, auf Eindickungen 
des Blutes zurückgeführt werden, sicher ist aber, dass es Polycythämien 
gibt, bei denen diese einfache Erklärung nicht zutreffen kann. Als man 
anfing, nach dem Vorgehen von Osler,®) Türck?) und anderen auf die 
Klinik der Polycythämien besondere Sorgfalt zu legen, da glaubte man, 
gestützt auf später durch Erd junior widerlegte Versuchsresultate von 
Hess, die abnorme Vermehrung der Erythrozyten lediglich den Kapilla- 
ren, respektive dem venösen Anteil des Blutgefässystems zuschreiben zu 
müssen. Die Untersuchung weiterer Fälle hat aber ergeben, dass die 
Polycythämie eine allgemeine, das venöse, arterielle und kapillare Blut 
betreffende sein kann. So fand Geisböck®) in einem lange von uns 
beobachteten Falle dieser Krankheit folgende gut übereinstimmenden 
Zahlen: 


arterielles venöses kapillares Blut 
Rote Blutkörperchen. . . 10530030 10:775 000 10:695 000 
Spez. Gewicht... .. eeta 1066 1067,5 ran 
Trockenrückstand. : . . 24,83 °1, 26,48 — 
Haemoglobin . . . . . 140 9), 150 %/0 ke: 
Serum 
Spez. Gewicht 2 =». 1025 1028 — 
Trockenrückstand. . . . 90/0 997, ya 
Gefrierpunktserniedrigung . 0,57 0,575 — 


Aus dieser Tabelle geht hervor, dass es sich in diesem Falle nicht 
um eine partielle Eindickung des Blutes durch Wasserverlust, sondern 
um eine Vermehrung der roten Blutkörperchen im gesamten Zirku- 
lationsapparate handelte. 

Nur mit dieser Auffassung sind auch die klinischen Erschei- 
nungen derartiger Krankheitsbilder zu vereinbaren. Wir finden 
bei solchen Kranken die Arterien des Augenhintergrundes strot- 
zend mit Blut gefüllt, es fehlt eine Zyanose und einseitige Über- 
füllung des Venensystems, und dementsprechend ist das Aussehen der 
Haut und der sichtbaren Schleimhäute nicht ein zyanotisches, sondern 
ein hellrotes; es besteht eine dauernde aktive, nicht eine passive Hyper- 
ämie. Die Beschwerden solcher Kranken unterscheiden sich von denen 
der Stauungszustände und können durch oft wiederholte, nicht zu 
geringe Aderlässe (300—500 ccm) wenigstens vorübergehend gebessert 
werden. Sektionen derartiger Fälle, in denen eine zuverlässige Blut- 
untersuchung intra vitam vorgenommen worden war, liegen für die 
einfachen, ohne Milz- und Lebervergrösserung einhergehenden Zu- 
stände nur in sehr spärlicher Zahl vor, immerhin ergaben sie (eigene 
Beobachtung, sowie Westenhöfer) das Bild, wie es Recklinghausen als 
echte Plethora gekennzeichnet hat: Mächtige Vermehrung der aus den 
Gefässen ausfliessenden Blutmasse und Hyperämie aller Organe. Ausser- 
dem fanden wir in einem Fall langdauernder Polycythämie eine hoch- 
Sradige Vermehrung des funktionierenden Knochenmarks. Dieses war 
bei einem 60 Jahre alten Mann in fast allen langen Röhrenknochen, 


in denen wir sonst Fettmark finden, hochrot, und die mikroskopische 
m. 

6) Osler, The American Journal of the Med. Sciences 1903. 

1) Türk, Wiener med. W. 1904. 

8) Geisböck, Deutsch. Archiv für klin. Med. Bd. 83. 1905. 
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Untersuchung ergab eine ausserordentlich starke Vermehrung aller zelli- 
gen Markelemente, insbesondere der kernhaltigen roten Blutkörperchen. 


Die hier aufgezählten Wahrscheinlichkeitsbeweise für das Bestehen 
einer echten Plethora und für die Auffassung mancher Fälle von Poly- 
cythämie als Plethora besitzen aber, das wird jeder unbefangene Be- 
urteiler zugeben, für den Skeptiker keine zwingende Beweiskraft. Um 
so grösser erscheint das Bedürfnis nach einer zuverlässigen Bestim- 
mungsmethode der’ gesamten Blutmenge auch für diese Fälle. 

Wie oben bereits angedeutet, haben Valentin, Mallassey und 
Quincke die nach Injektion von Flüssigkeit oder Blut in die Venen der 
Versuchsperson sich einstellende Konzentrationsänderung zur Bestim- 
mung der gesamten Blutmenge benützt. In späterer Zeit ist diese 
Methode namentlich von Kottmann?) aufgenommen und dadurch ver- 
bessert worden, dass physiologische Kochsalzlösung (0,92%) als Ver- 
dünnungsflüssigkeit benutzt worden ist. Koffmann bediente sich zur 
Untersuchung der Blutkonzentration nicht der Blutkörperchenzahl, wie 
Mallassey und Quincke, sondern der Bestimmung des Blutzellenvolu- 
mens vor und fünf Minuten nach Injektion von 300 cem Kochsalzlösung 
in die Venen. Er erhielt mit einer von ihm modifizierten Hämatokit- 
methode leidlich brauchbare Werte und berechnete aus der Volumen- 
veränderung vor und nach der Injektion die gesamte zirkulierende 
Blutmenge; Plesch10) verwendet zur Bestimmung der Konzentrations- 
änderung die Bestimmung des Hämoglobingehaltes mittels eines von 
ihm konstruierten Chromophotometers. Gegen die Brauchbarkeit aller 
dieser Methoden lässt sich der bisher noch nicht widerlegte Einwand 
erheben, dass infolge des lebhaften Flüssigkeitsaustausches zwischen 
Blut und Geweben ein unberechenbarer Teil der Injektionsflüssigkeit 
zur Zeit der zweiten Konzentrationsbestimmung bereits aus dem Blut 
verschwunden sei. 

Einen anderen Weg hat Ehrlich 11) vorgeschlagen. Er meinte, die 
Verdünnung eines vor der Injektion austitrierten Antitoxins durch die 
zirkulierende Blutmasse zur Bestimmung der Gesamtblutmenge heran- 
ziehen zu können. Da aber Ransom 1?) nachgewiesen hat, dass Tetanus- 
antitoxin bereits 1/, Stunde nach intravenöser Injektion in die Lymphe 
übertritt, so ist auch dieser Weg mit unberechenbaren Fehlern behaftet. 

Eine andere Methode haben Grehaut und Quinguand 18) erfunden. 
Sie liessen eine genau bestimmte Menge von Kohlenoxydgas einatmen, 
bestimmten die Sättigung des Hämoglobins mit diesem Gas und be- 
rechneten aus ihr und dem prozentualen Hämoglobingehalt die gesamte 
Hämoglobinmenge des Körpers. Haldane und Smith!#) haben diese 
Methode ausgearbeitet, und ihnen sind neuerdings Douglas'5) und 
Oerum16) gefolgt. Der sofort zu machende Einwand, dass namentlich 
unter pathologischen Verhältnissen eine Viertelsättigung des Hämo- 
globins mit Kohlenoxyd kein gleichgültiger Eingriff sein werde (Kott- 
mann), scheint nach den Versuchen, die diese Autoren an Menschen 


9) Koftmann, Arch. für exper. Patholog. u. Pharmokolog. 1906. S. 356. 

10) Plesch, Arch. für exper. Path. u. Pharmakolog. 1909. 

11) Ehrlich, Anämie in Nothnagels Handbuch. 

12) Ramson, Z. î. physiol. Chemie 1900. Bd. 29. 

13) Grehaut und Quinquaud, Compt. rend. de Academie des Sciences 1883. 
14) Haldane und Smith, Transactions of the Pathological Society 1900. 

15) Douglas, Journal of physiology 1906. 

16) Oerum, Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. X. 
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vorgenommen haben, von nicht allzu grosser Bedeutung zu sein, vor 
allem aber fehlt bisher der Beweis, dass die aufgenommene Kohlen- 
oxydmenge wirklich nur im Blute bleibt und nicht auch in die Ge- 
webe übergeht. 

Wenn wir sonach sehen, dass noch keine der angewandten Metho- 
den als absolut einwandfrei betrachtet werden kann, so ist doch hervor- 
zuheben, dass namentlich die Resultate der Xoftmannschen Injektions- 
methode eine grosse Wahrscheinlichkeit für sich haben. Einzelne über- 
einstimmende Resultate der verschiedenen Methoden sprechen zusam- 
men mit den pathologisch-anatomischen Befunden eine eindeutige 
Sprache, selbst wenn sich die absoluten Werte als nicht ganz einwand- 
frei herausstellen sollten. So ist es wohl als feststehend anzunehmen, 
dass bei der perniciösen Anämie die Gesamtblutmenge herabgesetzt zu 
sein pflegt, dass bei der Chlorose dagegen die Gesamtflüssigkeitsmasse 
des Blutes erhöht sein kann. Für die Beurteilung der Polycythämie 
fehlt es noch an genügend sicheren Mitteilungen. Es darf wohl mit 
Sicherheit erwartet werden, dass in den nächsten Jahren über die 
Ausfüllung dieser Lücke berichtet werden kann. 


U. 


Die Bedeutung der Hämoglobinbestimmung. 


Wenn wir uns nun den für die praktische Tätigkeit des Arztes 
in Frage kommenden Methoden der Blutuntersuchung zuwenden, so 
ist die Bestimmung der in einem Kubikmillimeter Blut enthaltenen 
Hämoglobinmenge die einfachste und wichtigste. Suchen wir uns doch 
aus einer solchen Hämoglobinbestimmung über das Bestehen einer 
„Anämie“ in dem oben erörterten Sinne rasch zu orientieren. Die Be- 
deutung dieser Bestimmung liegt darin, dass wir dabei stillschweigend 
die Farbintensität des Blutes als Mass für seine Fähigkeit, Sauerstoff 
aufzunehmen, ansetzen; denn das, worauf es uns bei einer derartigen 
Bestimmung ankommen muss, ist die für die Erhaltung der Atmung 
notwendige Sauerstoffkapazität des Blutes, nicht eigentlich die färbe- 
rische Beschaffenheit des Hämoglobins. Man hat nun seit den grund- 
legenden Arbeiten von Hüfner nicht mehr daran gezweifelt, dass die 
Farbintensität als Mass für die Sauerstoffaufnahmefähigkeit des Blutes 
angesehen werden dürfte. Man war gewohnt anzunehmen, dass pro- 
portional dem Hämoglobingehalt, bestimmt nach der Farbinteasität der 
Lösung, die vitale Leistungsfähigkeit des Blutes, d. h. in unserem Falle, 
die Sauerstoffkapazität, steige und falle. Häüfnert*1) lehrte, dass die 
Lichtextinktion (gemessen mittels des von ihm konstruierten Spektro- 
Photometers), die Sauerstoffaufnahme und der Eisengehalt des im nor- 
malen Blut vorhandenen Hämoglobins zueinander in konstanter Be- 
ziehung stehende Grössen seien. 

Gegen diese bis vor kurzem allgemein gültigen Annahmen hat 
Bohr 8) zuerst im Jahre 1891 Stellung genommen. Er leugnete 
IT 


17) Vergl. hierzu die Literatur bei Butterfield. Zeitschr. für phys. Chemie. 
Bd. 62. 1909. 

18) Skandinavisches Archiv für Physiologie 1892 u. Nagels Handbuch der 
Physiolog. Bd. I. 
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die chemische Einheit des Hämoglobins im Blute und nahm an, 
dass die Zusammensetzung des gefärbten Kernes im Hämoglobin 
keine konstante sei. Er fand keine konstante Beziehung zwischen 
dem aus der Lichtextinktion berechneten Hämoglobingehalt, der 
Sauerstoffkapazität und dem Eisengehalt. Fragen wir uns, welche 
Bedeutung diese Anschauungen Bohrs, ihre Richtigkeit vorausgesetzt, 
für die normale und pathologische Blutlehre erlangen müssten, so be- 
deuten sie nichts weniger, als die absolute Unmöglichkeit, sich aus einer 
einfachen Hämoglobinbestimmung über die vitale Leistungsfähigkeit 
dieses Stoffes irgend einen /Anhaltspunkt zu verschaffen. Geringer Hämo- 
globingehalt, beispielsweise bei Chlorose, hiesse nicht mehr geringe 
Sauerstoffikapazität dieses Blutes, erhöhter Hämoglobingehalt bedeutete 
nicht mehr grosse Aufnahmefähigkeit des Blutes für Sauerstoff. Die 
Grundpfeiler einer Blutlehre erschienen erschüttert und die Berechtigung 
einer Blutpathologie oder Diagnostik bestritten. 

Trotz der tiefeinschneidenden Bedeutung einer solchen Lehre hat 
es nicht an Klinikern gefehlt, die die Annahme Bohrs von der Existenz 
von Hämoglobinen mit verschiedenem Sauerstoffbindungsvermögen ohne 
eigene Nachuntersuchungen willig annahmen und das Lebenswerk 
Hüfners achtlos über Bord warfen. Es lag ja ausserordentlich nahe, 
wenn man ähnliche Betrachtungen auf die menschliche Pathologie über- 
tragen wollte, anzunehmen, dass bei der Polycythämie, die in der 
Regel mit erhöhtem Hämoglobingehalt einhergeht, ein minderwertiges 
Hämoglobin vorliege, und dass die Vermehrung der roten Blutkörper- 
chen und des Hämoglobingehaltes ein zweckmässiger Regulationsvor- 
gang der Natur sei, dass umgekehrt bei der Chlorose ein bezüglich der 
Sauerstoffaufnahme verbessertes Hämoglobin vorhanden sei, und dass 
es deshalb keiner so hohen Hämoglobinwerte bedürfe, wie in der Norm. 
Es ist merkwürdig und lehrreich, mit welcher Schnelligkeit sich diese 
Anschauungen, für kurze Zeit freilich, Eingang in die Klinik verschaffen 
konnten. Es war daher notwendig, das gesamte Tatsachenmaterial, 
welches Bohr zu der neuen überraschenden Anschauung gebracht 
hatte, einer eingehenden Prüfung zu unterwerfen. Zur Skepsis muss- 
ten bereits die von Kraus, Kossler und Scholz 19) ausgeführten Unter- 
suchungen mahnen, nach denen die Sauerstoffkapazität des defibrinier- 
ten Blutes anämischer Menschen mit dem auf spektrophotometrischem 
Wege bestimmten Hämoglobingehalt in annähernd paralleler Weise 
abnimmt. 

Die weitere absurde Annahme, dass im normalen Blut Methämoglobin ent- 
halten sei, und dass hieraus sich die abweichenden Resultate Bohrs erklärten, 
ist, wie Butterfield 20) gezeigt hat, deshalb undiskutierbar, weil ein Methämoglobin- 
gehalt, der die spektro-photometrischen Messungen beeinflussen könnte, sich 
sofort auch spektroskopisch bemerkbar machen müsste. „Bis jetzt hat jedoch 
ee behauptet, den Methämoglobinstreifen im normalen Blut gesehen 

Eine grössere Untersuchungsreihe über die Lichtextinktion, das Gas- 
bindungsvermögen und den Eisengehalt normalen und pathologischen 
Blutes musste unter Berücksichtigung und Ausschaltung aller mög- 
lichen Fehlerquellen Klarheit in dies wichtige und vollkommen unsicher 
gewordene Gebiet bringen. Sie ist von Butterfield in einer eingehenden 
Arbeit geliefert worden. Dieser Untersucher fand in Übereinstimmung 
mit Hüfner, dass das Gasbindungsvermögen des Menschenhämoglo- 


19) Kraus, Kossler und Scholz, Archiv für exp. Path. und Pharmakologie, 
20) Butterfield 1. c. 
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bins, die Lichtextinktion und der Eisengehalt konstante Grössen sind 
und er wies auf die methodischen Fehlerquellen hin, die bei der Bear- 
beitung dieses Gebietes unterlaufen können. Er fand aber weiter die 
für unsere Fragestellung wichtige Tatsache, dass diese Konstanz nicht 
nur für das Hämoglobin normaler Menschen, sondern auch für das 
Hämoglobin bei Polycythämie, perniciöser Anämie, Chlorose, Skorbut 
und Pseudoleukämie besteht. Die folgende seiner Arbeit entnommene 
Schlusstabelle mag hierüber Auskunft geben: 


Zu ihrem Verständnis sei vorausgeschickt, dass der Quotient 1al das Ver- 


hältnis der aus den Drehungswinkeln des analysierenden Nicols (im Hüfnerschen 
Spektrophotometer) in zwei bestimmten Spektralregionen berechneten Extink- 
tionskoeffizienten darstellt. Dieser Quotient ist nach den Absorptionsgesetzen, 
unter Einhaltung konstanter Versuchsbedingungen, eine Konstante; er ist unab- 
hängig von der Konzentration und charakteristisch für den bestimmten Farbstoff. 


é Eisengehalt |Kohlenoxyd = Sauerstoff- 
Fall des Hämoglobins| Aufnahme pro Gramm 
= % Hämoglobin cem 

Gesunder . 1,56 0,34 1,33 
Herzkranker - 497% 0,33 1,35 
Hemiplegie . 1,57. 0,33 1,35 
Polycythämie I 1,59 0,34 1,35 
hs II | 1,59 0,83 1,32 
a5 II Ir r 1,59 0,34 1.35 
a4 se ee 1,58 = 1,33 
Pernic-Anämie . : 1,58 0,34 1,34 
Chlorose II 1,60 0,34 1,31 
$z HI 1,58 0,33 1,30 
Skorput, „12. 1,58 0,32 1,34 
Pseudoleukämie 1,58 0,34 1,33 


Wir sehen aus dieser Tabelle, dass das Hämoglobin beim nor- 
malen Menschen, bei Anämie und Polycythämie derselbe einheitliche 
Körper ist. Hiernach besitzen wir wieder die Möglichkeit, aus der Be- 
stimmung der Lichtextinktion respektive der Farbintensität des Blutes 
auf seine Sauerstoffaufnahmefähigkeit schliessen zu dürfen. Mit diesem 
Resultat sind die kolorimetrischen Untersuchungsmethoden des Hämo- 
globins in ihr altes Recht wiederum eingesetzt, und es handelt sich 
jetzt nur noch darum, möglichst brauchbare Apparate für die ärzt- 
liche Praxis zu konstruieren. Dass für wissenschaftliche Zwecke, ent- 
gegen allen Anfeindungen, die Methode der Spektrophotometrie ihre 
volle Berechtigung besitzt, hat Butterfield einwandfrei gezeigt, doch 
stellt ein gut brauchbarer, nach dem Prinzip von König, Martens und 
Grünbaum 21) konstruierter derartiger Apparat ein zu teures und kom- 
pliziertes Instrument für die Praxis dar. 

.. Die heute in der Praxis am meisten gebrauchten Hämometer sind 
Nicht richtig geaicht, und es ist notwendig, bei Verwendung, beispiels- 
Weise des Sahlischen Hämometers dieses durch zahlreiche Kontroll- 
Untersuchungen an Normalen immer wieder auf seine Richtigkeit zu 
prüfen. Das Bedürfnis nach genau arbeitenden Apparaten ist dann be- 
Sonders gross, wenn es sich darum handelt, aus dem Verhältnis des 


Hämoglobins zur Zahl der roten Blutkörperchen diagnostische Schlüsse 
zu ziehen, 
in nen 


21) Annalen der Physik, Bd. 12, S. 984 (1903). 
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Bekanntlich ist bei den verschiedenen Formen der „Anämie‘‘ die 
Herabsetzung des Hämoglobingehaltes und die der Erythrocytenzahl 
keine gleichmässige. Wenn nach einem erheblichen Blutverlust die 
Blutmasse sich wieder regeneriert, so nimmt die Zahl der roten Blut- 
körperchen rascher zu, als der Hämoglobingehalt, die Farbintensität 
des einzelnen Blutkörperchens ist gegenüber der Norm herabgesetzt. 
Ein gleiches Verhältnis findet sich in der Regel bei der Chlorose, wäh- 
rend umgekehrt bei perniciöser Anämie der Hämoglobingehalt höher 
zu sein pflegt, als die Zahl der Blutkörperchen. Man hat das Verhältnis 
der Erythrocytenzahl zum prozentualen Hämoglobingehalt als Färbe- 
index bezeichnet, und setzt den Färbeindex des normalen Blutes = 1, 
wobei man 5000000 Erythrozyten als Norm mit 100% Hämoglobin 
in Vergleichung bringt. 

Besonderes Interesse beanspruchen nun diejenigen Fälle, in denen 
der Färbeindex grösser als 1 ist, d. h. also, wobei das einzelne rote 
Blutkörperchen mehr Hämoglobin enthält, als der Norm entspricht. 
Für die perniciöse Anämie ist dieses Verhalten zuerst von Hayem und 
Laache festgestellt worden. A. Heineke und Erich Meyer?) fanden 
ein gleiches Verhalten im Blute zweier Embryonen und bezogen des- 
halb sowie wegen anderer morphologischer Analogien beider Blutarten 
den hohen Färbeindex der perniciösen Anämie auf das Zirkulieren 
zahlreicher jugendlicher Erythrocyten im Blute dieser Kranken. Die 
damaligen Hämoglobinbestimmungen waren mit einem korrigierten 
Sahlischen Hämometer angestellt worden und haben sich trotz 
wiederholter Kontrolle unserer Apparate keine allgemeine Anerken- 
nung verschaffen können. Es konnte damals auf die biologische Be- 
deutung des hohen Färbeindex auch deshalb nur mit Reserve hin- 
gewiesen werden, weil in dem Jahre 1907 eine Kontrolle der Bohr- 
schen Untersuchungen noch ausstand und es sehr wohl möglich schien, 
dass die Färbekraft des Blutes bei perniciöser Anämie zwar erhöht 
sein könne, dass aber hieraus kein Schluss auf erhöhte Sauerstoff- 
bindungsfähigkeit dieses Blutes gestattet sei. Die Frage wurde des- 
halb neuerdings von Butterfield und Erich Meyer in Bearbeitung ge- 
nommen, nachdem durch die erwähnten Untersuchungen Butterfields 
die Gleichwertigkeit des Hämoglobins perniciös Anämischer mit nor- 
malem Hämoglobin erwiesen war. Die Bestimmung des Hämoglobins 
mittels des Spektrophotometers und die Zählung der Blutkörperchen 
im defibrinierten Blut bestätigten die mittels einfacher klinischer Me- 
thoden gewonnenen Resultate. Diese Feststellung erscheint deswegen 
von einer gewissen prinzipiellen Bedeutung, weil wir mit ihr einen 
Einblick in die Pathogenese der perniciösen Anämie und in einen 
wichtigen Kompensationsvorgang bei dieser Krankheit gewinnen. 
Während eine Kompensation gegen die exzessive Blutverarmung da- 
durch nicht erzielt werden kann, dass das Hämoglobin eine erhöhte 
Sauerstoffkapazität erhält, wird sie in allerdings unvollkommenem Masse 
erreicht, indem hämoglobinreichere Blutzellen in erhöhtem Masse in Zir- 
kulation geraten. Diese hämoglobinreicheren Zellen sind jugendliche 
Elemente, und ihr vermehrtes Vorkommen spricht mit der Anatomie 
der blutbildenden Organe zusammen für die Auffassung, dass die 
Schädigung dieser Organe nicht das Primäre der Krankheit sein kann. 
Der Färbeindex gestattet uns, wie Nägeli mit Recht hervorhebt, be- 


22) Münch. med. Wochenschr. 1906, No. 17. 
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reits intra vitam einen Einblick in den Modus der Blutregeneration. 
Erscheint er unter 1, so finden wir Krankheitszustände, bei denen 
die Bildung des Hämoglobins in erster Linie notleidet (Typus Chlorose), 
während die Bildung der Blutzellen normale Verhältnisse aufweist, 
erscheint er aber höher als 1, so finden wir einen vom normalen 
Bildungsgang beim erwachsenen Menschen vollkommen abweichenden 
Modus der Zellbildung, einen Typus, wie er dem embryonalen Blute 
entspricht. Es ist für diese Auffassung nicht ohne Bedeutung, dass 
man bei schweren Anämien des frühen Kindesalters relativ häufig 
einen hohen Färbeindex findet. 


IM. 


Beziehung der Polycythämie zu anderen Krank- 
heitszuständen. 


Ebenso wie nach Blutverlusten die Neubildung des Hämoglobins 
langsamer vor sich geht als die Entstehung neuer Blutzellen, scheint 
auch bei der Zunahme von Erythrocyten und Hämoglobin beim Über- 
gang von niederen Orten zum Höhenklima der Färbeindex anfangs 
ein niederer zu sein. In neuerer Zeit hat nun Kuhn23) einen analogen 
Vorgang bei Verwendung seiner Lungensaugmaske beobachtet. Durch 
die Lungensaugmaske wird die Einatmung erschwert, der Organismus 
für einige Stunden unter verminderte Sauerstofispannung versetzt und 
hierdurch das Knochenmark zu gesteigerter Tätigkeit angeregt. Kuhn 
scheint mir den Beweis erbracht zu haben, dass die oft längere Zeit 
bestehen bleibende Hämoglobin- und Erythrocytenvermehrung eine 
echte, nicht durch Tonusschwankungen und Bluteindickung bedingte ist. 
Wenn er glaubt, dass in seinen Fällen durch die erschwerte Atmung 
eine Knochenmarkreizung und durch diese eine Vermehrung der 
Erythrozyten und des Hämoglobingehaltes zustande komme, so kann 
man ihm hierin um so eher folgen, als auch bei langsam einsetzenden, 
lange Zeit bestehenden Stauungszuständen eine echte Knochenmark- 
reizung beobachtet wird. Wie Kuhn angibt, soll Weil bei Herzfehlern 
mit Mischungszyanose das Knochenmark bereits hyperplastisch gefun- 
den haben; ohne hiervon eine Kenntnis zu besitzen, ist mir schon seit 
langer Zeit die gleiche Tatsache bekannt, sowie die weitere, allerdings 
seltener zu beobachtende, dass es bei derartigen Zuständen, bei denen 
post mortem eine echte Knochenmarkshyperplasie beobachtet wurde, 
bisweilen selbst zur Ausschwemmung kernhaltiger roter Blutzellen 
kommen kann. Diese Beobachtungen erscheinen deshalb von Bedeu- 
tung, weil sie das Verständnis der oben bereits erwähnten Polycythämien 
bei Stauungszuständen eröffnen. Einen interessanten Beitrag zu dieser 
Frage liefert eine Beobachtung Lommels 2) über Polycythämie. Hier 
fand sich bei der Autopsie eine bedeutende Stauung im gesamten Pfort- 
adergebiet, die auf chronische entzündliche Stenosierung der Pfort- 
ader zurückgeführt werden konnte. Das Knochenmark war hyper- 
plastisch, in grosser Ausdehnung funktionierend. 
en 


°®) Kuhn, Münch. med. Wochenschr. 1907, No. 35. 
4) Lommel, Münch. med. Wochenschr. 1901. 
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Wenn nun auch für einige Fälle von Polycythämie die Stauung 
als das Primäre, die Knochenmarkshyperplasie als das Sekundäre an- 
gesehen werden kann, so trifft das doch, wie auch Lommel richtig 
hervorhebt, nicht für alle Fälle zu. Schon die ersten Untersucher, die 
bei Polycythämie eine Knochenmarkshyperplasie fanden, Weber und 
Watson, bezeichneten die genannte Krankheit als eine solche des 
Knochenmarks. In diesem Sinne wäre sie als ein auf das erythro- 
blastische Gebiet übertragenes Analogon der myeloiden Leukämie auf- 
zufassen. Fragen wir uns nach Tatsachen, die diese Auffassung stützen 
können, so sind hier zwei verschiedenartige zu nennen, einmal klinische 
und zweitens histopathologische. In klinischer Hinsicht ist zu er- 
wähnen, dass manche Fälle unkomplizierter myeloider Leukämie in 
ihrer Blutfülle ausserordentliche Ähnlichkeit mit der Polycythämie haben 
können; es ist fernerhin wiederholt beobachtet worden, dass im Ver- 
lauf. der Polycythämie gelegentlich unreife weisse Blutzellen der 
Knochenmarksreihe, sowie eine vermehrte Zahl eosinophiler Zellen 
und Markzellen in die Zirkulation gelangt. Besondere Bedeutung 
scheinen mir in dieser Beziehung aber zwei Beobachtungen zu besitzen, 
die ich im Laufe der letzten Jahre zu machen Gelegenheit hatte. Es 
war das erstens das gleichzeitige Vorkommen myeloider Leukämie 
und Polycythämie bei ein und demselben Kranken, und zweitens der 
Übergang beider Krankheitsbilder ineinander bei ein und demselben 
Patienten. In diesem letzteren Falle handelte es sich um eine Dame, 
die seit Jahren an Polycythämie (schwankende Zahlen von 7—8 Mil- 
lionen Erythrocyten), Milztumor, harnsaurer Diathese litt, bei der aber 
Stauungserscheinungen stets vollkommen fehlten. Als nach einiger 
Zeit die Beschwerden der Polycythämie (Blutandrang nach dem Kopfe. 
Schwindel- und Hitzegefühl) nachliessen, war die Zahl der Erythrocyten 
auf 5 Millionen gefallen, die Zahl der Leukocyten betrug jedoch 86 000. 
Unter diesen waren zwar in erster Linie die polymorphkernigen Leuko- 
cyten vermehrt, doch fanden sich auch eosinophile und neutrophile 
Myelocyten, sowie eine Vermehrung der Mastzellen. Auf mehrmalige 
Milzbestrahlung sank die Zahl der Leukocyten zur Norm, die patholo- 
gischen Formen der weissen Blutzellen verschwanden, aber nach kurzer 
Zeit stellte sich wiederum eine Vermehrung der Erythrocyten bis 
7 Millionen ein. 

Wenn diese klinischen Beobachtungen bereits zeigen, dass zwischen 
den beiden genannten Krankheitsbildern innige Beziehungen bestehen, 
so lehrt die Histologie der blutbildenden Organe unter pathologischen 
Bedingungen ein gleiches und gibt uns zugleich einen Schlüssel zum 
Verständnis dieser Befunde: Bei der myeloiden Leukämie finden wir 
stets zusammen mit der über das ganze System der blutbereitenden 
Organe sich erstreckenden Wucherung der jugendlichen Leukocyten- 
formen eine Vermehrung der kernhaltigen roten Blutzellen sowie eine 
solche ihrer wahrscheinlichen Vorstufen. Man kann es als allgemein- 
gültiges histopathologisches Gesetz aussprechen, dass überall da, wo 
sich jugendliches Markgewebe bildet, eine Bildung von Erythroblasten 
und Leukoblasten (jugendlichen Elementen der roten Blutkörper- 
chen und der Leukocyten) einander parallel gehen. Dies gilt nicht 
nur dann, wenn eine Wucherung, ausgehend von präexistentem 
Knochenmarksgewebe, stattfindet, sondern, und das, ist besonders be- 
deutungsvoll, auch dann, wenn sich an einer vom präexistenten Kno- 
chenmark entfernten Stelle neues Knochenmarksgewebe bildet. Diese 
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Anschauung erhellt ausser aus den neueren, eingehenden Studien Maxi- 
mows bereits aus den älteren Beobachtungen, nach denen es bei Ver- 
knöcherung verkalkten Gewebes an irgendeiner Stelle des Körpers 
zur Bildung von Knochenmark kommen kann, indem sich Erythroblasten 
und Leukoblasten stets nebeneinander entwickeln. 

Da zwischen der myeloiden Leukämie und der Polycythämie (oder 
Polyglobulie) ohne Stauung eine nahe Verwandtschaft zu bestehen 
scheint, kann man zweckmässig diese Form der Polyglobulie als echte 
myeloide Erythrämie bezeichnen. Es sei darauf hingewiesen, dass 
Beziehungen dieser Krankheit zu einer Iymphoiden Form der Leukämie 
niemals beobachtet worden sind und nach dem anatomischen und 
klinischen Bilde dieser Krankheit auch kaum angenommen werden 
können. 


Durch die zuletzt stehenden Ausführungen dieses Aufsatzes über 
das Wesen der Polycythämien sind wir dem Studium der morpholo- 
gischen Veränderungen der Blutzellen und der blutbildenden Organe 
zugeführt worden. Ein tieferes Verständnis dieser aber wird erst 
ermöglicht sein, wenn im nächsten Jahrgang ein Überblick über die 
normale und pathologische Anatomie des Blutes und der blutbildenden 
Organe gegeben werden kann. 
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Keine der medizinischen Spezialdisziplinen befindet sich in gleich 
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Fortschritte von einiger Bedeutung für die theoretische Erkenntnis und 
für die praktische Verwertung berichten zu sollen. Ein gewaltiger 
Impuls, besonders das Gebiet der Luesforschungen betreffend, ist in 
der allerneuesten Zeit erfolgt und hat zu lang ersehnten Entdeckungen 
geführt und lang ventilierte wichtige Probleme gelöst. Drei vonein- 
ander getrennte Entdeckungen sind es, die es dankenswert er- 
scheinen lassen, die letzten Fortschritte in der Luesforschung zu er- 
örtern. Wenn diese drei epochemachenden Entdeckungen, die Auf- 
findung des lange gesuchten Lueserregers, der Spirochaete pallida, 
durch Schaudinn, die Feststellung der Übertragbarkeit der Lues auf 
Affen durch Metschnikoff und Roux, und die Einführung der Sero- 
reaktion durch Wassermann und seine Mitarbeiter A. Neisser und 
Bruck auch schon einige Jahre (1903, 1905 und 1906) zurückliegen, 
so sind wir doch erst allmählich durch unermüdliches Mitarbeiten der 
ganzen wissenschaftlichen Welt auf unseren jetzigen Standpunkt ge- 
kommen, von dem aus wir die praktische Bedeutung dieser drei 
Entdeckungen für unsere Spezialdisziplin ganz ermessen können, 
ein Umstand, der es entschuldigen mag, dass wir zwecks besseren 
Verständnisses der neuesten Feststellungen dem Leser vielleicht auch 
einige schon weiter zurückliegende Tatsachen wieder in das Gedächt- 
nis zurückrufen. 


I. Spirochaete pallida. 


Bezüglich der Erweiterung unserer Kenntnisse über die Schaudinn- 
sche Spirochaete pallida, um die sich der Mitarbeiter Schaudinns Hoff- 
mann besonders verdient gemacht hat, können wir uns kurz fassen. 
Dass die Spirochaete pallida der Erreger der Lues ist, daran ist heute 
nicht mehr zu zweifeln, wenn auch noch manche später zu erörternde, 
unklare Momente vorliegen. Die Spirochaete pallida ist konstant in allen 
manifesten Fällen erworbener, angeborener und experimenteller Lues 
nachweisbar, reichlich in primären und sekundären Formen, spärlich und 
selten bei den Spätformen der Erkrankung (Lues tertiaria) und im 
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Blut. Man kann die Spirochaete pallida nicht nur in Ausstrichen 
durch die alte Giemsafärbung nachweisen, sondern dieselbe auch durch 
das Versilberungsverfahren nach Volpino-Levaditi in den Geweben dar- 
stellen und so ihr Verhalten zu den Körperzellen genau studieren. 
Von neueren Untersuchungen über Spirochaeten im Gewebe wäre her- 
vorzuheben, dass Pasini bei Kindern diese Parasiten in den Zahn- 
keimen nachwies, und so die Ursache der Hutchinsonschen Zahn- 
missbildungen eruierte. Wir wollen hier noch daran erinnern, dass 
die Spirochaete pallida gewöhnlich extrazellulär in den Lymphspalten 
und im Bindegewebe, seltener im Inneren von Parenchym - Binde- 
gewebszellen und Leukozyten angetroffen wird. Der letzte Umstand 
deutet darauf hin, dass vielleicht die Phagocytose bei der Vernichtung 
der Spirochaeten eine Rolle spielt. Bezüglich der morphologischen 
Klassifikation der Spirochaete pallida neigt man, und wohl mit 
Recht, zu der Ansicht, dass sie zu der Gruppe der Protozoen und 
nicht zu der der Bakterien gehört. 

Leider fehlt noch der letzte und sicherste Beweis, dass die Spiro- 
chaete pallida der Erreger der Lues ist, nämlich die künstliche Kultur 
mit dem Erfolg einer positiven Verimpfbarkeit auf Tiere. Den Be- 
mühungen Schereschewskys ist es allerdings gelungen, ein Kulturver- 
fahren von der Spirochaete pallida ähnlichen Mikroorganismen auf 
künstlichem Nährboden auszuarbeiten: Steriles, klares Pferdeserum 
wird in kleine Röhrchen gefüllt, die dann in ein Wasserbad von 58 
bis 60° so lange hineingestellt werden, bis eben eine Koagulation des 
Serums beginnt. Diese so hergestellten halbstarren Nährböden werden 
im Thermostaten zwecks Autolyse bei 37° gehalten und nicht vor drei 
Tagen zum Beimpfen verwendet. In ein solches Röhrchen versenkt 
man ein Stückchen eines Spirochaeten enthaltenden Materials (Primär- 
affekt, Condylomata lata, Papeln usw.). Nach 5—12 Tagen ist bei 
37% ein reichliches Spirochaetenwachstum festzustellen. Solche Kul- 
turen sind allerdings nicht Reinkulturen von Spirochaete pallida, son- 
dern enthalten entsprechend dem unreinen Ausgangsmaterial auch zahl- 
reich Spirochaete refringens. Bei weiteren Überimpfungen scheint die 
Spirochaete pallida Form allerdings das Übergewicht zu gewinnen. 
Die Spirochaeten sind von Schereschewsky bis zur zehnten Generation 
weitergezüchtet worden. Mittlerweile ist es Mühlens gelungen, auch 
eine Reinkultur der fraglichen Mikroorganismen aus Stückchen von 
exstirpierten luetischen Drüsen in dem Schereschewskyschen Nähr- 
boden herzustellen. Bei der Weiterzüchtung konnte Müählens die 
Spirochaeten auch in Bouillon kultivieren. Die kultivierten Mikro- 
organismen vom Typus der Spirochaete pallida weisen in der Tat 
alle für diese Art geforderten charakteristischen morphologischen 
Merkmale auf. Aber dennoch stellte sich heraus, dass diese Spiro- 
chaetenkulturen im Tierexperiment vollständig versagten, denn bei 
Affen, die mit solchen Kulturen infiziert wurden, gingen keine Pri- 
märeffekte an. 

Schereschewsky selbst will nunmehr die Möglichkeit, dass die Spiro- 
chaete pallida gar nicht der Erreger der Lues sei, in Betracht ziehen, 
während wir mehr glauben, dass, trotz der morphologischen Ähnlich- 
keit der gezüchteten Spiroacheten mit der Spirochaete pallida, diese 
entweder keine Pallidae sind, oder dass es sich bei den gezüchteten 
Pallidae um einen Virulenzverlust handelt, zumal da wir für die 
Avirulenz von sonst pathogenen Protozoen in Reinkulturen schon 
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bestimmte Analogien kennen. Auch sind ja sonst die Herabsetzung 
oder völlige Aufhebung der Virulenz von Mikroorganismen, wie z. B. 
Bakterien, oder überhaupt Änderungen ihrer biologischen Eigen- 
schaften durch die Kultivierung allgemein bekannte Tatsachen. 

Wir halten also nach wie vor daran fest, die Spirochaete pallida 
als den Erreger der Lues anzusehen, und machen uns diese Tatsache 
besonders für die Diagnose der Lues nutzbar. 

Wie wichtig und bedeutungsvoll es für die Praxis ist, in diagnostisch 
zweifelhaften Fällen die Spirochaeten mikroskopisch darstellen zu 
können, brauchen wir nicht weiter zu erörtern. Diese fraglichen 
Fälle betreffen meistens Primärläsionen, die unter dem Bilde 
gänzlich unscheinbarer und uncharakteristischer Erosionen und 
Ulcerationen auftreten. Wir wissen jetzt, dass selbst den geringfügigsten 
Läsionen, Erosionen oder Exkoriationen an den Genitalien unsere voll- 
kommenste Aufmerksamkeit zuzuwenden ist, und dass wir durch Fär- 
bung auf Spirochaeten ihre eventuelle Anwesenheit festzustellen ver- 
suchen müssen. Die mikroskopische Untersuchung auf Spirochaeten 
bei zweifelhaften Affektionen ist übrigens im allerfrühesten Lues- 
stadium wichtiger und wertvoller, als die Serodiagnostik, die, wie 
wir weiter unten ausführen werden, in diesen allerersten Krankheits- 
stadien oft keine verwertbaren Schlüsse gestattet. 


Die Technik der Spirochaetendarstellung, die früher etwas um- 
ständlich und zeitraubend war, ist in der letzten Zeit bedeutend ver- 
einfacht worden. Eine relativ einfache, schnell auszuführende und dabei 
sichere Färbemethode ist die von Schereschewsky angegebene Modifi- 
kation der alten Giemsafärbung.*) Wir wollen uns hier darauf 
beschränken, eine noch einfachere und in wenigen Minuten in der 
Sprechstunde auszuführende Methode der Spirochaetendarstellung zu 
schildern, nämlich die nach Burri, mit Hilfe flüssiger chinesischer 
Tusche. Ein Tröpfchen des sog. „Reizserums‘, d. h. der Flüssigkeit, 
welche aus der vorher mit einem trockenen Wattebausch. tüchtig ab- 
geriebenen zu untersuchenden Effloreszenz (Ulcus, Papel usw.) aus- 
tritt oder eventuell mit einer Pinzette aus derselben herausgequetscht 
wird, bringt man mit einer Platinöse auf einen fettfreien Objektträger 
und verdünnt es mit der gleichen Menge destillierten Wassers. 
Eiternde und belegte Ulcerationen müssen soweit gereinigt werden, dass 
man das Reizserum von dem wirklichen Geschwürsgrunde entnehmen 
kann. Dem verdünnten Tröpfchen wird mit einer Platinöse eine Spur 
der käuflichen flüssigen chinesischen Tusche zugesetzt und mit ihm 
sorgfältig vermischt. Die schwarz gefärbte Flüssigkeit wird jetzt gleich- 
mässig über den ganzen Objektträger verstrichen, was am besten da- 
durch geschieht, dass man den Platindraht der Öse auf den Objekt- 
träger flach auflegt und, demselben entlang streichend, die Mischung 
gleichmässig verteilt. Das Präparat lässt man lufttrocken werden und 
betrachtet es dann direkt mit der Ölimmersion. Die Spirochaeten sieht 
man jetzt auf einem dunklen grauen Grunde weiss aufleuchten. Die 
flüssige chinesische Tusche ist eine Suspension von sehr fein verteiltem 
Russ, der in dem Präparat in dünner Schicht gleichmässig auf dem 


*) Deutsche med. Wochenschr. 1909, No. 29, p. 1260. 


6 Haut- und Geschlechtsleiden 1910, IV 


Objektträger ausgebreitet ist; dort, wo sich Spirochaeten oder andere 
durchsichtige Fremdkörper befinden, wird der diffus gefärbte Unter- 
grund ausgespart, und die betreffenden Objekte leuchten durch das 
an diesen Stellen durchtretende Licht hell auf. Diese einfachste 
und schnellste Methode der Spirochaetendarstellung ist von jedem 
Praktiker mit Leichtigkeit auszuführen. *) 

Von anderen Darstellungsmethoden hat die durch das „Dunkelfeld“, 
trotz ihrer schnellen Ausführungsmöglichkeit und des Vorteils, die 
Spirochaeten lebend mit ihren charakteristischen Bewegungen studieren 
zu können, für den Praktiker wegen der Kostspieligkeit der Anschaf- 
fung der ganzen Apparatur weniger Bedeutung. 


I. Experimentelle Syphilis-Forschung. 


Wenn wir uns jetzt zur Besprechung der von Metschnikoff und 
Roux inaugurierten experimentellen Erzeugung der Lues an Tieren wen- 
den, so müssen wir zunächsthervorheben, dass wohl kein Gebiet der ex- 
perimentellen Pathologie mit solchem Eifer und Fleiss von den ver- 
schiedensten Seiten in Angriff genommen worden ist, wie dieses. Es 
darf uns daher nicht Wunder nehmen, dass hier schon nach wenigen 
Jahren eine verhältnismässig abgeschlossene Arbeit geschaffen worden 
ist. Was auf dem Gebiete der experimentellen Luesforschung mit den 
uns bisher zur Verfügung stehenden Forschungsmethoden zu erreichen 
war, ist wohl erreicht worden, und die nächsten Jahre werden — 
so fürchten wir — wenig prinzipiell Neues mehr hinzufügen. 


Affen- und andere Tiersyphilis. 


Metschnikojf und Roux wiesen bekanntermassen die Übertragbar- 
keit der Lues zunächst auf anthropoide und dann auch auf niedere 
Affen nach. Wir wissen jetzt, dass nicht nur Affen für Lues empfäng- 
lich sind, sondern dass dieselbe auch auf andere Tiere: Kaninchen, 
Hunde, Meerschweinchen und Schafe übertragbar ist (Bertarelli, Hoff- 
mann und Brüning, Passini, Neisser, Siegel, Schultze, Grouven u. a.). 
Die letztgenannten Tiere sind aber lange nicht mit derselben Sicher- 
heit — leichter noch an der Kornea und im Hoden, als an der Haut — 
zu infizieren, wie die Affen; auch die Generalisierung des Virus 
im ganzen Körper scheint nur zu den Ausnahmefällen zu gehören, so 
dass durch diese Momente eine gewisse Einschränkung des Ge- 
brauches dieser Tiere für das Luesexperiment bedingtist. Daher sind 
die Affen nach wie vor als die geeignetsten Versuchstiere anzusehen. 


Die experimentell erzeugte Lues der anthropoiden Affen (Schim- 
panse, Orang Utan, Gibbon) unterscheidet sich anscheinend nicht von 
der menschlichen. Jede Stelle der Körperoberfläche ist für die Virus- 
inoculation empfänglich. Von dem künstlich erzeugten Primäraffekt 
aus erfolgt eine Durchseuchung des ganzen Organismus, die sich in 
sekundären Erscheinungen, welche den menschlichen vollständig iden- 
tisch sind, äussert. Wir sehen bei diesen Tieren papulöse Exantheme, 


*) S. auch Scholtz, Deutsche med. Wochenschr. 1910, Heft 5, p. 215. 
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Condylomata lata am Anus, an den Genitalien, Plaques im Munde usw. 
auftreten. 

Auch die experimentelle Lues der ziederen Affen differiert im 
Prinzip nicht von der menschlichen, wohl aber in der Art der Mani- 
festation. Mit dem Abheilen des Primäraffektes, den man mit Sicher- 
heit bei den niederen Affen nur an den Augenbrauen, der Cornea 
und an den Genitalien erzeugen kann, enden für gewöhnlich die sicht- 
baren Erscheinungen der Krankheit. Der Primäraffekt tritt nach einer 
Inkubationszeit, die der beim Menschen entspricht, auf. Die patholo- 
gisch-anatomischen Veränderungen sind aber im ganzen geringfügigerer 
Art, als beim Menschen. Sekundäre disseminierte Exantheme der nie- 
deren Affen gehören zu den äussersten Seltenheiten, sind aber doch 
mit Sicherheit beobachtet. Häufiger treten nach Abheilung des Primär- 
affektes an dieser Stelle serpiginöse Erscheinungen auf, die weit über 
die Grenzen des vorherigen Primäraffektes hinausgehen, und die auch 
als Sekundärerscheinungen aufzufassen sind. Obgleich die Lues bei 
diesen Tieren scheinbar lokalisiert verläuft, wurde doch nachgewiesen 
(Neisser), dass auch bei niederen Affen eine vollständige Durchseu- 
chung des ganzen Organismus eintritt; denn mit den inneren Organen 
solcher Tiere, besonders mit Milz, Leber, Knochenmark und Hoden, 
war man stets in der Lage, bei anderen Tieren wiederum Primär- 
affekte zu erzeugen, und zwar gelang dies sogar von Affen, deren 
Infektion mehr als zwei Jahre zurücklag. Ausser in den eben er- 
wähnten Organen liess sich das Virus durch Verimpfung auch noch im 
Blute nachweisen. Der mikroskopische Spirochaetennachweis in den 
infektiösen inneren Organen versagt in den allermeisten Fällen aus 
bisher noch nicht zu erklärenden Gründen, während wir in den 
Affen-Primäraffekten regelmässig Spirochaeten nachweisen können. 
Wegen der leichten Beschaffung waren die niederen Affenarten die 
gegebenen Versuchstiere für das Luesexperiment, und so war man 
in der Lage, speziell wir in Batavia, grosse und damit beweiskräftige 
Versuchsserien anzulegen, welche sowohl nach negativer wie nach 
positiver Richtung hin wichtige und interessante Resultate für unsere 
Kenntnis der Lues ergaben. 


Dem Rahmen dieser Abhandlung entsprechend, wollen wir von 
den Ergebnissen der modernen Luesforschungen nur diejenigen wieder- 
geben, die zugleich eine praktische Bedeutung beanspruchen können. 
Wir heben dementsprechend hervor: 


1. Versuche, durch Tierpassagen des menschlichen Virus ein ab- 
geschwächtes Tiervirus zu erhalten, um mit demselben eine der Schutz- 
pockenimpfung entsprechende Vakzination durchführen zu können, 
schlugen leider alle fehl. Metschnikoff behauptete zwar, durch Tier- 
passagen, unter Benutzung des Makakus Rhesus, ein solches abge- 
schwächtes Virus erhalten zu haben. Unsere Nachuntersuchungen 
konnten aber diesen Befund nicht bestätigen. Auch alle von uns 
unternommenen Versuche, durch physikalische oder chemische Pro- 
zeduren eine Abschwächung des: Luesvirus zu erzielen, ergaben keine 
Resultate. Diese Experimente lehren ferner, dass zurzeit keine Berech- 
tigung besteht, die bei der Menschenlues beobachteten Differenzen 


8 Haut- und Geschlechtsleiden 1910, IV 


im Krankheitsverlauf auf Verschiedenheit des Virus zurückzuführen. 
Wir müssen uns daher nach anderen Erklärungsversuchen umsehen 
und werden z. B. bei der häufig beobachteten Verschiedenheit der 
Inkubationszeiten entweder eine wechselnde Quantität der bei der 
Infektion eindringenden Spirochaeten oder eine Verschiedenheit in der 
Disposition der einzelnen Menschenrassen oder Individuen annehmen 
müssen. Auch die Malignität mancher Lueserkrankungen lässt sich 
nur aus einer individuellen Disposition heraus erklären. 


2. Die Tierimpfungen gelingen am besten, wenn tiefere Skarafi- 
kationsläsionen, in die dann das Virus energisch eingerieben wird, ge- 
setzt werden. Die Impfungen können aber auch bei scheinbar unver- 
letzter Haut oder ohne dass Blutgefässe eröffnet zu werden brauchen, 
wie z. B. bei den Kornealimpfungen, zustande kommen. Es brauchen also 
auch beim Menschen nicht immer deutlich manifeste Läsionen vor- 
handen zu sein, um eine Luesinfektion herbeizuführen. Natürlich ist 
. nicht bewiesen, dass eine vollständig intakte Epidermis für das Lues- 
virus durchlässig wäre, was wir sogar stark bezweifeln, sondern die 
Versuche weisen nur darauf hin, wie minimal die Läsionen, welche 
die Eintrittspforte bilden können, zu sein brauchen. 


3. Subkutane Infektionen beim Affen sind wohl auch möglich, 
kommen aber nicht zustande, wenn sich an der Stelle, an der die 
virulente Gewebs- oder Saftmasse injiziert wird, starke reaktive Ent- 
zündungserscheinungen bilden. Übrigens sind stärkere Entzündungs- 
prozesse stets für Spirochaeten deletär. So finden wir in eitrig zer- 
fallenen luetischen Erscheinungen selten Spirochaeten. Anscheinend 
gehen dieselben durch die schon erwähnte Phagocytose der Leu- 
kocyten zugrunde. 


4. Auf intravenöse Infektionen dagegen reagieren Affen prompt. 
Diese Verhältnisse entsprechen einerseits der kongenitalen Lues, ander- 
seits der sog. Lues d'emblée, d. h. einer Lues ohne Primäraffekt. 
Garnicht so selten sehen wir bei sonst sorgfältig klinisch beobachteten 
Fällen eine sekundäre Lues auftreten, ohne dass wir die Spur eines 
Primäraffektes nachweisen können. Wir müssen annehmen, dass hier 
das Virus Gelegenheit gehabt hat, direkt in die Blutbahn: einzudringen, 
ohne erst in der Haut deponiert zu bleiben. Die Syphilis d’emblee ist 
ein Infektionsmodus, wie er auch häufig bei Ärzten beobachtet wird, 
wo er wohl durch Nadelstiche, Messerschnitte usw. zustande kommt. 


5. Von der Impfstelle aus erfolgt die allgemeine Durchseuchung 
des Affenorganismus ziemlich schnell, und zwar meistens schon wäh- 
rend der sog. ersten Inkubation, d. h. noch vor der Andeutung einer 
Primäraffektentwicklung. Der früheste Termin, zu dem wir eine Gene- 
ralisation des Virus auf Grund von Verimpfung der inneren Organe 
nachweisen konnten, war der 14. Tag nach der Infektion.- /n allen 
Fällen aber war die Durchseuchung bereits vollzogen, wenn der Primär- 
ajfekt entwickelt war. 

Diese Feststellung erklärt bis zu einem gewissen Grade die fast 
regelmässigen Misserfolge, durch chirurgische Massnahmen, Exzision 
einer verdächtigen Primärläsion oder deren Kauterisation, Heissluft- 
behandlung (Holländer) usw. die Lues kupieren zu wollen, wenn- 
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gleich auch sorgfältig beobachtete Fälle vorliegen, welche die Möglich- 
keit eines Erfolges’ derartiger Prozeduren erweisen. Die Kupierungs- 
versuche können naturgemäss nur dann einen Erfolg versprechen, wenn 
das Virus bis dahin an der Primärläsion lokalisiert geblieben ist, eine 
Generalisation also noch nicht stattgefunden hat, und wenn es ge- 
lingt, alles in loco befindliche Virus zu eliminieren. Die Affenversuche 
lehren nun, dass die Generalisation meist schon relativ früh stattfindet, 
und da kein Grund vorliegt, anzunehmen, dass die Sache sich beim 
Menschen anders verhält, so ist es verständlich, dass, wenn die Ein- 
griffe nicht ganz früh nach der Infektion vorgenommen werden, fast 
nie ein Erfolg resultieren kann. Beim Menschen kommt aoch die be- 
sondere Schwierigkeit hinzu, dass die Entwicklung der Primärläsion, 
die uns auf die Stelle aufmerksam macht, wo die Infektion erfolgt ist, 
in den weitaus meisten Fällen viel zu spät einsetzt, wodurch natürlich 
die schon an sich geringen Chancen der Kupierung durch Exzision 
noch weiter bedeutend verringert werden. Beim Affenexperiment lagen 
die Verhältnisse sehr viel einfacher. Hier kannten wir die Stelle der 
Infektion und konnten nach bestimmten Zeiten die Exzision vornehmen, 
noch bevor irgendwelche Zeichen der Primäraffektentwicklung manifest 
waren. So gelang es, selbst noch 16 Tage nach der Infektion die Lues 
erfolgreich kupieren zu können, aber auch nicht immer und nur dann, 
wenn die Exzision sehr weit im Gesunden vorgenommen und die 
Wunde energisch mit Jodtinktur ausgeätzt wurde. Wenn sich bei 
Exzisionen in solch frühen Stadien ein Misserfolg einstellte, so doku- 
mentiert er sich dadurch, dass auf der Basis der Exzisionswunde der 
Primäraffekt sich entwickelte, d. h. es war uns nicht gelungen, durch. 
die Exzision und nachfolgende Verätzung alles Virus in loco zu elimi- 
nieren. 

Wir stehen aber dennoch auf dem Standpunkte, beim 
Menschen in allen geeigneten Fällen, trotz der geringen 
Chancen, aber wegen der immerhin vorhandenen Möglichkeit, 
die Exzision einer verdächtigen Läsion auszuführen. Gelingt 
es uns auch nur unter hundert Fällen einmal, eine beginnende 
Lues zu kupieren, so wiegt solch ein Fall alle die anderen 
Misserfolge auf. Es ist aber notwendig, dass die Exzision weit im 
Gesunden vorgenommen wird, und dass eine sorgfältige chemische 
Verätzung der ganzen Exzisionswunde ausserdem noch ausgeführt wird. 
Die Exzision muss deshalb sehr weit im Gesunden gemacht werden, 
weil wir von der Untersuchung der infizierten Cornea her wissen, dass 
Spirochaeten sich schon in einem Gewebe aufhalten können, das mikro- 
skopisch und makroskopisch noch vollständig reaktionslos erscheint. 
Wir befürworten sogar auch die Exzision vollständig entwickelter Pri- 
märaffekte, wenn dieselbe sich leicht durchführen lässt, und zwar aus 
folgenden Gründen: Erstens ist es denkbar, dass die Zahl der in den 

Örper gelangenden Spirochaeten durch Entfernung der Hauptbrut- 
Stätte verringert wird, und dass unsere allgemeinen therapeutischen 

assnahmen einer geringeren Zahl von Spirochaeten gegenüber wir- 
kungsvoller sein werden, als wenn immer neue und neue Nachschübe 
vom Primäraffekt aus erfolgen. Zweitens bildet bekanntermassen die 
Stelle, an der einmal ein Primäraffekt — sowie irgend ein Spiro- 
Chaetenherd — bestanden hat, eine Prädilektionsstelle für die Ent- 
wicklung tertiärer Recidive. 
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6. Die in Batavia von Neisser und seinen Mitarbeitern (Bärmann, 
Bruck, Halberstädter, Siebert, Kaiser) ausgeführten Affenexperimente 
haben weiter sehr interessante Einblicke in die /mmunitätsverhältnisse 
der Lues eröffnet. Ist ein Affe einmal infiziert, so ist er für weitere 
Impfungen nicht mehr empfänglich, und zwar weder für cin Virus, 
das von ihm selbst stammt (exstirpierte Milz und Hoden), noch für 
solches fremder Provenienz. Diese ‚Immunität‘ ist aber keine echte, 
denn sie ist streng an das Nochvorhandensein von Krankheit gebunden. 
: Wir haben z. B. Tiere zwei Jahre lang beobachtet. Dieselben wurden 
in bestimmten Intervallen immer wieder reinokuliert, ohne dass sich 
jemals auch die leisesten Erscheinungen an der Impfistelle einstellten. 
Nach Verlauf von zwei Jahren wurden diese Tiere getötet, und mit 
ihren inneren Organen konnte man prompt bei anderen Tieren wieder 
Primäraffekte erzeugen. Die Tiere waren also während dieser ganzen 
Zeit krank geblieben. Wurde aber ein krankes Tier z. B. durch ener- 
gische Zufuhr von Quecksilber- oder Arsenpräparaten von seiner Lues 
geheilt, so konnte bei solchen Tieren durch Impfung wieder ein 
Primäraffekt erzeugt werden. 

Das Vorhandensein einer wirklichen Immunität nach Lues ist also 
eine durchaus unbewiesene Annahme, und hieraus erklärt es sich auch, 
dass alle bisher von uns und von anderen Seiten unternommenen 
Versuche, eine aktive oder passive Immunisierungsmethode zu finden, 
fehlgeschlagen sind. Man kann bei der Lues naturgemäss nicht künst- 
lich einer Zustand herbeiführen, den auf natürlichem Wege zustande 
zu bringen, diese Krankheit auch nicht vermag. 


Mit den Immunitätsverhältnissen in unmittelbarem Zusammen- 
hange steht die Frage der Möglichkeit einer Reinfektion beim Men- 
schen. Dass eine Reinfektion in gleicher Weise wie bei den Affen- 
versuchen gezeigt wurde, auch beim Menschen möglich ist, unter 
Entwicklung eines nochmaligen Primäraffektes mit folgenden Se- 
kundärerscheinungen, ist auf Grund sorgsamer klinischer Beobach- 
tungen über jeden Zweifel erhaben. Warum aber begegnen wir 
solchen Reinfektionen so selten? Sich vorzustellen, dass die Immuni- 
tätsverhältnisse beim Menschen anders geartet sind, als beim Affen, 
dazu liegt kein Grund vor. Daher bleibt nur übrig, in Analogie 
zu obigen Versuchen anzunehmen, dass es viel mehr, ungeheilte, 
Spirochaeten tragende Luetiker gibt, als wir bisher vermuteten, dass 
also — was dasselbe sagen will — die Voraussetzung der 
Reinfektion, nämlich eine vorausgegangene Heilung der früheren 
Ansteckung, viel seltener ist, als wir uns vorstellen. Nebenbei 
mag allerdings .die Seltenheit der zur Beobachtung gelangen- 
den Reinfektionen auch damit zusammenhängen, dass während 
der Jahre langen Dauer, welche eine wirkliche Heilung der meist im 
jugendlichen Lebensalter erworbenen Syphilis erfordert, eine grosse 
Zahl der früher Infizierten geheiratet hat und sowohl hierdurch 
als auch durch das grössere Verständnis für den Ernst der Situation 
zur Beobachtung grösserer Vorsicht und Vermeidung der Gelegenheit 
einer nochmaligen Ansteckung veranlasst wird. 

Eine so absolute Reaktionslosigkeit des infizierten Organismus 
gegenüber neu einverleibtem Virus wie beim Affen ist überdies 
beim Menschen nicht einmal vorhanden. Finger und Landsteiner so- 
wie Ehrmann haben hierüber zuerst sehr interessante Mitteilungen 
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gemacht. In der Tat gelingen, wenn auch nur unregelmässig und 
bei ganz besonders intensiver Inokulationsweise, Superinfektionen 
der Haut, d. h. die Bildung von syphilitischen Prozessen an den 
Impfstellen trotz schon bestehender Lues. Sehr interessant ist hier- 
bei, dass die erzeugten Prozesse dem Typus derjenigen Erscheinungen 
des betreffenden Luesstadiums glichen, in dem die Patienten sich 
gerade befanden. So bekam ein Patient mit papulösem Exanthem 
an der Impfstelle eine Erscheinung von papulösem Charakter, bei 
einem Patienten mit ulceröser, maligner Lues trat eine Ulceration auf, 
bei einem tertiär luetischen Patienten bildete sich an der Inokulations- 
stelle eine Art gummöse Erscheinung aus. 

Nun gelingt es aber gewöhnlich nicht, in derartig künstlich bei 
Luetikern erzeugten luetischen Symptomen Spirochaeten nachzuweisen. 
Wir sind daher geneigt, einen Teil solcher Prozesse als foxisch er- 
zeugte Reaktionsprodukte des Körpers, analog der Kutanreaktion bei 
Tuberkulösen durch Tuberkulin, anzusehen und zicht als wahre 
Superinfektion (Neisser). Beweisend für diese Annahme ist, 
dass es gelungen ist, bei mit tertiärer oder mit maligner Lues be- 
hafteten Kranken solche tertiäre oder maligne Ulcerationen auch zu er- 
zeugen nur mit Extrakten aus luetischen Krankheitsprodukten, in denen 
lebende Spirochaeten sicher nicht vorhanden waren. 

Die Erzeugung einer neuen spezifischen Induration unter dem 
Bilde eines Primäraffektes bei schon mit Syphilis infizierten Men- 
schen gelingt nur: 

a) so lange, als die betreffende, zur neuen Inokulation benützte 
Körperstelle noch nicht von der ersten Inokulation her durchseucht ist; 
(Diese gleichsam „toxische“ Durchseuchung vollzieht sich allmählich 
eine Körperregion nach der anderen befallend. Es kann also ein 
Mensch gleichzeitig beliebig viel Primäraffekte erwerben, aber auch 
nacheinander, dieses jedoch nur im Verlauf kurzer Zeit nach dem 
Auftreten des ersten Primäraffektes.) 

b) wenn ganz am Ende der Krankheit die von der ersten Er- 
krankung herrührende „Immunität“ an der betreffenden Körperregion 
schon wieder verschwunden ist. Auch dieses Verschwinden geht nicht 
auf einmal für den ganzen Körper vor sich, sondern vollzieht sich 
ebenfalls allmählich, Region nach Region. 

Ob nun die Reinokulation nur einen lokalen Effekt erzeugt oder 
wieder zu einer vollkommenen neuen Allgemeinerkrankung führt, hängt 
davon ab, ob der refraktärmachende Einfluss der ersten Syphilis nur erst 
regionär oder schon ganz aus dem Körper verschwunden ist. Im ersten 
Falle haben wir es nur mit einer lokal bleibenden Superinfektion zu 
tun, im zweiten Falle mit einer vollkommen neuen Reinfektion. Es 
kann dabei sogar das merkwürdige Vorkommnis eintreten, dass an 
einer umschriebenen Stelle des Körpers noch eine tertiäre Erschei- 
nung besteht, und doch von einer erneuten Inokulation aus sich eine 
a. Infektion mit primärer und sekundärer Syphilis sich entwickeln 

ann. 

Wenn bei Syphilitischen eine Reinokulation haftet, und sich an 
der Impistelle demgemäss ein lokaler Prozess entwickelt, so richtet 
Sich die Form des Impfproduktes, wie wir schon oben bemerkten, 
nach dem Stadium der Krankheit, also nach der in dem jeweiligen 
Syphilisstadium vorhandenen Eigenart der Gewebe, auf Syphilisgift 
Zu reagieren. Solche Superinfektion hat den Charakter eines Primär- 
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afjektes, wenn die spezifische, durch die erste Infektion entstandene 
Gewebsumstimmung entweder noch nicht eingetreten oder bereits 
wieder verschwunden ist. Oder sie nimmt selbst einen sekundären 
oder Zertiären Charakter an, wenn es sich um Syphilitiker im se- 
kundären oder tertiären Stadium handelt. 


Experimentelle I Kenape 


Die fehlgeschlagene Hoffnung, irgendeine Immunisierungsmethode 
gegen die Lues zu finden, gab natürlich Veranlassung, der /uestherapie 
im Experiment eine ganz besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden. Und 
in der Tat waren wir imstande, durch Quecksilber- und Arsenpräparate, 
anscheinend auch durch Jod- und Chininpräparate die Lues der niederen 
Affen zu heilen. Diese Tatsache wurde auch von anderen Autoren, 
wie Hoffmann, Uhlenhut u. a., bestätigt. Von der Heilung haben wir 
uns einmal durch die absolut ergebnislose Verimpfung der inneren 
Organe und dann auch durch die positive Reinokulation energisch 
behandelter Tiere überzeugt. Bei der Reinokulation gingen bei den 
behandelten Affen die Primäraffekte in genau derselben Weise an, 
wie wenn die Tiere in ihrem Leben niemals etwas mit Lues zu tun 
gehabt hätten. Durch diese Versuche war also zum ersten Male in 
exakter Weise nachgewiesen, dass wir tatsächliche Heilmittel gegen 
das Syphilis-Gift in Händen haben — und nicht nur gegen ihıe sicht- 
baren Symptome. Diese Feststellung wiederum wurde eine starke 
Basis für die von uns seit jeher vertretene Anschauung, dass man den 
Syphiliskranken nicht nur „symptomatisch“, sondern chronisch-inter- 
mittierend, auch ohne sichtbare Symptome behandeln müsse. 

Am sichersten erzielten wir Heilung bei Affen durch Injektionen 
mit Quecksilber- (Hydrar. salizylicum, Sublimat) und Arsenpräparaten 
(Atoxyl, Arsazetin, Arsenophenylglycin). Es mussten aber immer relativ 
hohe Dosen gewählt werden. Mit solchen konnte man oft schon 
nach wenigen Injektionen, ja selbst mit einer einzigen Dosis, die Spiro- 
chaeten im Organismus vollständig vernichten. Die Arsenverbindungen 
sind sogar den Quecksilberpräparaten beim Affenversuch überlegen, 
was damit zusammenhängt, dass die Affen gegen Quecksilber viel 
empfindlicher sind, als gegen- Arsen, und dass man infolgedessen mit 
dem letztgenannten Mittel energischer vorgehen konnte. Auch mit 
Chinininjektionen hatten wir hin und wieder gute Resultate. Über- 
raschend war es, dass wir auch Heilresultate mit subkutanen Jod- 
kaliuminjektionen erzielten. Wir standen bis dahin auf dem Stand- 
punkte, dass Jodkalium nur symptomatisch die Lues beeinflusse, und 
glaubten nicht, dass das Jod eine Wirkung auf den Erreger selbst 
hätte. Auf Grund dieser Versuchsergebnisse werden wir vielleicht 
unsere bisherigen Ansichten über die Jodwirkung bei Lues ändern 
müssen. — 

Präventivbehandlung. 


So glücklich die Heilungsversuche der generalisierten Lues aus- 
schlugen, so wenig erfolgreich waren Präventivversuche, d. h. die Ver- 
suche, eine Lues 1—8 Tage nach der Infektion durch eine Allgemein- 
behandlung zu kupieren; nur durch kurz nach der Infektion verabfolgte 
Injektionen von Arsenverbindungen konnte mitunter die Entwicklung 
eines Primäraffektes und die darauf folgende Generalisation verhindert 
werden Quecksilber, Chinin und Jod versagten in diesen Fällen. 
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Die Art und Weise, wie die genannten Antiluetica ihre Heilwirkung 
auf die Lues entfalten, ist uns noch nicht bekannt. Eine direkte Des- 
infektionswirkung auf die Spirochaeten ist wohl kaum anzunehmen. 
Das Quecksilber tötet freilich Spirochaeten in vitro schon in verhältnis- 
mässig schwachen Konzentrationen ab; aber die Konzentration, die 
nach therapeutisch zulässigen Hg-Injektionen im Blute vorhanden sein 
kann, ist doch eine so geringe, dass wir eine direkte Abtötung der 
Spirochaeten kaum werden annehmen können. — Die gegen Lues 
wirksamen Arsenpräparate Atoxyl, Arsacetin usw. haben auch in vitro, 
selbst in höheren Konzentrationen, keinen deletären Einfluss auf die 
Spirochaeten. Ihre therapeutische Wirkung wird aber unerklärlich, 
wenn wir sehen, wie wenig die in vivo sich abspielenden Vorgänge 
mit denen in vitro zu vergleichen sind. Zevaditi und Yamonouchi 
infizierten Kaninchen mit Lues in der vorderen Augenkammer, und 
wenn es dort zur reichlichen Entwicklung von Spirochaeten ge- 
kommen war, so injizierten sie den Tieren subkutan Atoxyl. Sehr 
baid verschwanden nach diesen Injektionen die Spirochaeten aus der 
vorderen Augenkammer. Injizierten die genannten Autoren aber 
Atoxyl direkt in die spirochaetenhaltige vordere Augenkammer, so 
konnte kein Einfluss auf die Parasiten festgestellt werden; das 
Atoxyl erleidet also nach Einführung in den tierischen Organismus 
gewisse Veränderungen, welche es erst gegen Spirochaeten wirksam 
machen. — Nach den Untersuchungen von Ehrlich und Röhl sind es 
im Organismus stattfindende Reduktionsvorgänge, welche die frag- 
lichen Arsenverbindungen in die wirksamen Körper überführen. 

Vielleicht kommt es neben parasitiden Einflüssen auch zur Bildung 
gewisser natürlicher Abwehrmassregeln des Organismus, Hyperleuko- 
cytose, Bildung von (uns freilich noch unbekannten) Antikörpern und 
dergleichen. Von der Wirkungsweise des Quecksilbers wissen wir, 
wie gesagt, nichts. Bei der äusserlichen Verwendung derselben, z. B. 
Aufstreuen von Kalomel auf einen Primäraffekt, Hg-Pflasterverwendung 
usw. ist allerdings ein direkt spirochaetentötender Einfluss verständ- 
lich. Durch Spirochaetenuntersuchungen an mit Hg-Präparaten be- 
handelten Primäraffekten hat man sich auch von der Tatsächlichkeit 
dieses Einflusses überzeugt. 


Syphilis-Prophylaxe. 


Grosses Aufsehen erregte es seinerzeit, als Metschnikojf publizierte, 
dass man bei prophylaktischer Anwendung von 33 prozentigen Kalomel- 
salben bei Affen jederzeit in der Lage wäre, eine Luesinfektion 
zu verhüten. Sein Schüler Maisonneuve stellte noch ein experimentum 
crucis an, indem er sich selbst infizieren liess und mit der genannten 
Salbe das Angehen der Impfung verhütete. Sehr bald aber berichtete 
man, besonders in der französischen Literatur, von Fällen, in denen 
die Metschnikoffsche Kalomelsalbe erfolglos geblieben war, trotz- 
dem die Anwendung sehr sorgsam unter ärztlicher Instruktion vor- 
genommen wurde. Wir sind von vornherein auf Grund theoretischer 
Überlegungen, den Metschnikoffschen Angaben mit einer gewissen 

kepsis entgegengetreten. Bei der grossen sozialen Wichtigkeit der 
Sanzen Luesprophylaxe aber haben wir uns mit dieser Angelegenheit 
auf das intensivste experimentell beschäftigt. 
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Um zunächst eine Grundlage für die Prophylaxeversuche zu er- 
halter, ist eine Anzahl von Experimenten angestellt worden, in denen 
das Verhalten einiger chemischer Substanzen dem Luesvirus gegen- 
über in vitro geprüft wurde. Die Versuchsordnung war eine derartige, 
dass ein Brei, der aus Milz und Knochenmark infizierter Tiere her- 
gestellt war, mit den zu prüfenden Lösungen auf das innigste vermischt 
wurde. Nach bestimmten Zeiten wurde die Desinfektionsflüssigkeit 
von dem Brei mittels Durchgiessens durch Gaze getrennt, und mit 
diesem Brei wurden dann Affenimpfungen vorgenommen. Es stellte 
sich nun heraus, dass es durch selbst gering konzentrierte Sublimat- 
kochsalzlösungen am sichersten gelang, das Virus abzutöten. Es ge- 
nügten z. B. hier Lösungen von 1:10000 nach 15 Minuten langer 
Einwirkung, um diesen Effekt zu erreichen. Reine Sublimatlösungen 
ohne Zusatz von Kochsalz erwiesen sich in diesen schwachen Kon- 
zentrationen als weit weniger zuverlässig. Wirksam war weiter Chinin, 
aber nur in konzentrierten Lösungen, Liquor kali-arsenicosi und Ver- 
reibungen des Breis mit Kalomel. Die Wirkung des letzteren Mittels 
ist natürlich auf Rechnung der Spuren des sich aus dem Kalomel 
bildenden Sublimats zurückzuführen. Erfolglos waren die Versuche, 
mit Jodkalium und Arsacetinlösungen das Luesvirus abzutöten. 

Eine zweite Versuchsserie umfasste die Experimente, die auf die 
Desinfektion frisch angelegter Impfstellen an Affen ausging. Es wurden 
Affen an den Augenbrauen mit virulentem Material geimpft, und nach 
bestimmten Zeiten, meistens eine Stunde post infectionem, wurde der 
Versuch gemacht, diese infizierten Stellen durch antiseptische Lösungen 
oder durch Salben zu desinfizieren. Als ein allgemeines Resultat dieser 
Experimente ergab sich. zunächst, dass alle desinfizierenden Lösungen 
sich prinzipiell viel besser zu prophylaktischen Massnahmen eigneten, 
als Salben. Mit Sublimatkochsalzlösungen 1:500, 1:300, Argentum 
nitricum 5proz., Sublamin 2proz., Chininglyzerin 10 proz., Isoform- 
elyzerin 50 proz., Acidum-carbolicum-liguefactum gelang es, prompt 
die luetische Infektion zu verhindern. Mit Sublimatkochsalzlösung 
1:300 hatten wir sogar noch bei Desinfektionen, die 24 Stunden post 
infectionem vorgenommen wurden, Erfolg. Sehr viel ungünstiger fielen 
alle mit Salben unternommenen Desinfektionsversuche aus. So ver- 
sagte die Metschnikoffsche Kalomelsalbe bei uns im Affenversuch, 
ebenso Ungt. Hydrarg. Ciner. Ungt. Praecipt. albi und alle mittels 
gewöhnlicher Grundlagen hergestellten Salben mit einem Sublimat- 
zusatz, der nach den vorangegangenen Versuchen mit Lösungen hätte 
ausreichen müssen, um die Spirochaeten abzutöten. 

Es bestand also ein prinzipieller Unterschied zwischen der Wir- 
kung von Desinfizientien in Lösung und in Salben. Dies war nicht 
überraschend, denn Robert Koch hatte seinerzeit nachgewiesen, dass 
alle Desinfizientien in öliger Lösung ganz bedeutend an Wirksamkeit 
einbüssen, und Breslauer hatte eine ähnliche Herabsetzung der Wirk- 
samkeit von Desinfizientien auch bei Inkorporierung in den gewöhn- 
lichen Salbengrundlagen experimentell festgestellt, in höherem Grade 
bei Benutzung von wasserfreien, wie Vaselin, Ung. paraffini etc., als 
bei wasserhaltigen, wie Lanolin, Ung. leniens u. a. Wir konnten uns 
durch den Versuch davon überzeugen, dass die Desinfektionskraft einer 
Salbe, bei gleichbleibendem Sublimatgehalt, mit zunehmendem Wasser- 
gehalt wächst. Aber auch unter Ausnützung der maximalen Wasser- 
aufnahmefähigkeit der bekannten hydrophilen Salbengrundlagen gelang 
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es uns nicht, eine prompt und sicher wirkende Sublimatsalbe herzu- 
stellen, jedenfalls nicht von gleicher Wirkung, wie sie eine ebenso, 
stark konzentrierte Sublimatlösung hatte. Diesen Effekt aber erreichten 
wir dann, wenn wir auf jedes fettige Vehikel verzichteten und Sublimat- 
lösung durch Zusatz von etwas Gelatine, Traganth und Amylum in 
Salbenkonsistenz brachten. Von solchen Salben konnten wir im bak- 
teriologischen Experiment an angetrockneten Bakterien, analog den 
Versuchen von Breslauer, nachweisen, dass ihre Wirkung vollständig 
der von entsprechend konzentrierten Sublimatlösungen gleichkommt. 

Auf Grund dieser Feststellung haben wir mit einer Salbe von der 
Zusammensetzung Sublimat 0,3, Kochsalz 1,0, Tragant 2,0, Amylum 
4,0, Gelatine 0,7, Alkohol 25, Glyzerin 17, Wasser ad 100, bei einer 
Reihe von Affen Prophylaxe-Versuche angestellt, die in durchaus be- 
friedigender Weise ausfielen. Wir sind daher geneigt, gerade eine 
solche Salbe für die praktische Syphilisprophylaxe zu empfehlen.*) Die 
Metschnikoffsche Kalomelsalbe möchten wir ablehnen, weil die Wir- 
kung des an und für sich schwach wirkenden Kalomels noch durch 
die fettige Umhüllung der einzelnen Kalomelteilchen behindert ist. Die 
keimtötende Kraft der Metschnikoffschen Salbe ist nach unseren Ver- 
suchen eine äusserst geringe. (Siebert.) 

Auf Grund unserer bakteriologischen Experimente haben wir die 
Gewissheit, dass dort, wo etwa eingedrungene Spirochaeten mit der 
Salbe in Berührung kommen, auch wirklich Abtötung der Parasiten 
erfolgen wird; wir sind aber weit davon entfernt, dieses Desinficiens 
als ein unfehlbares Mittel zur Verhütung der Lues hinzustellen. 
Der Erfolg einer Desinfektion ist hier von so vielen und zuweilen 
unbeeinflussbaren Faktoren abhängig, dass man mitunter auch 
mit einem Misserfolg wird rechnen müssen, und hierauf werden 
wir unsere Klientel im gegebenen Falle aufmerksam machen. Zu- 
nächst wird die Desinfektion, der immer eine energische Seifen- 
waschung mit folgender Abspülung mittels reinen Wassers voraus- 
zugeher hat, von der Sorgfalt abhängig sein, die darauf verwendet 
wird, die Salbe auch in alle Buchten und Taschen, an denen die 
Haut der Genitalien so reich ist, hineinzubringen. Ferner werden 
wir damit rechnen müssen, dass auch mitunter der Modus der Lues 
d'emblée eintreten kann, dem gegenüber wir natürlich mit unseren 
Desinfizientien machtlos sein werden. Emery führt hierfür ein sehr 
instruktives Beispiel an: Ein junger Mann bemerkt im Sulcus coro- 
narius eine kleine Exkoriation post coitum. Er streute sofort reines 
Sublimat in Pulverform darauf und benetzte dasselbe mit einigen 
Tropfen Wasser. An dieser Stelle trat ein Ätzschorf auf, der sich 
nach einigen Tagen abstiess. Die Wunde verheilte in kurzem, ohne 
jede Reaktion und ohne jede regionale Drüsenschwellung, und 
doch traten nach drei Monaten ein luetisches Exanthem und luetische 
Erscheinungen auf der Mundschleimhaut auf. Man kann sich diesen 

organg nicht anders erklären, als dass durch die genannte Erosion 
Spirochaeten direkt in die Blutbahn geschlüpft sind. Was in loco 


von dem Virus eventuell deponiert gewesen ist, musste durch das 
IF" 

*) Anmerkung: Da die gleichmässige Herstellung dieser Salbe gewisse 
technische Schwierigkeiten bietet und die. notwendige Konsistenz sehr von der 
ualität der verwendeten Materialien abhängig ist, so hat die Chemische Fabrik 
vorm. Dr. H. Byk, Charlottenburg, die fabrikmässige Herstellung der Salbe 
übernommen. 
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Sublimat vernichtet werden, und dass dies auch geschehen, dafür 
spricht das vollständige Fehlen des Primäraffektes. 

Gegen derartige Zufälligkeiten werden wir natürlich immer 
machtlos sein. Es liegt aber kein Grund vor, solcher unberechen- 
barer Vorkommnisse wegen eine persönliche Prophylaxe ganz zu ver- 
werfen. Durch rationelle prophylaktische Massnahmen werden wir, 
wie hervorgehoben, zwar nicht jede Infektion verhüten, aber doch 
wohl einen sehr grossen Teil, und die Erfolge würden bei weit- 
gehenderer Anwendung ebenso zutage treten, wie bei der von Crede 
inaugurierten Prophylaxe der Augen-Gonorrhoe, an die sich natur- 
gemäss die Prophylaxe der Urethral-Gonorrhoe anschliesst, für 
welche inzwischen zahlreiche Apparate und Medikamente, namentlich 
Protargol Argent. nitric. u. a. empfohlen sind. Statistiken aus euro- 
päischen und aussereuropäischen Heeren und Marinen, Handels- 
schiffsbesatzungen usw. weisen mit Bestimmtheit darauf hin, dass 
sich in der Tat ausgezeichnete Erfolge bei sachgemässer Anwendung 
erzielen lassen. — Auch einige militärstatistische Zusammenstellun- 
gen aus Österreichischen Garnisonen, die sich mit Reduktion der 
Luesinfektionen nach Einführung von Sublimatwaschungen befassen, 
sprechen für die Zweckmässigkeit der prophylaktischen Massnahmen 
gegen die Lues. 


Selbst aus dieser flüchtigen Skizze, die natürlich nur einzelne 
Hauptpunkte berühren konnte, ersehen wir, welche grossen Fort- 
schritte die Syphilidologie den experimentellen Untersuchungen ver- 
dankt. Freilich ist noch sehr vieles ungeklärt, in vielen Fragen 
sind nur negative Resultate gewonnen, manches Problem, z. B. das 
der Lues-Vererbung, konnte gar nicht bearbeitet werden. Wir haben 
nämlich niemals bei Affen, auch wenn sie in mehrjähriger Gefangen- 
schaft gehalten wurden, Konzeption beobachten können. "Künstlich 
Konzeption herbeizuführen, ist ebenfalls nicht gelungen. Es wurden 
wohl häufiger in der Gefangenschaft junge Tiere von gefangenen 
graviden Affen geboren. Die Muttertiere waren aber immer so 
kurze Zeit vor der Geburt der Jungen geimpft worden, dass ein 
Übergehen des Virus auf dieselben noch nicht zu erwarten war, 
und so haben die Organverimpfungen der jungen Tiere auch immer 
negative Resultate ergeben. Hier, wo die experimentelle Syphilis 
versagte, ist nachher die Seroreaktion eingesprüngen und hat in 
einzelnen Punkten ganz bedeutend zur Aufklärung dieses dunklen 
Gebietes beigetragen. 


II. Seroreaktion. 


Allgemeines. 


Die dritte der drei grossen Entdeckungen, die „Serumreaktion“ 
der Lues, inauguriert durch A. Wassermann und zuerst bearbeitet von 
Wassermann, A. Neisser und Bruck, ist diejenige, die sich bezüglich 
ihres Wertes für die Praxis zur weittragendsten und bedeutungs- 
vollsten Errungenschaft der neueren Syphilidologie entwickelt hat. 
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Wie oft standen wir bei fehlenden oder zweifelhaften Anamnesen, 
bei divergierenden Diagnosen dem Patienten, der keine oder 
gänzlich unklare Symptome darbot, ratlos gegenüber, wenn wir 
entscheiden sollten, ob er Lues hätte, resp. gehabt hätte oder 
nicht! Bietet ein Patient der klinischen Untersuchung zu- 
gängliche Symptome dar, so steht uns ja noch eine Anzahl 
anderer Hilfsmittel zur Verfügung (Spirochaetenuntersuchungen, 
diagnosis ex juvantibus), um in zweifelhaften Fällen die Situa- 
tion zu klären. Nirgends aber waren wir früher so absolut hilflos, 
wie bei einer symptomlosen älteren Lues, wo wir die Frage: „Latenz 
oder Heilung?“ entscheiden sollten. Jetzt sind wir bis zu einem 
gewissen Grade hierzu imstande, und auf diesen durch die „Serum- 
reaktion“ errungenen. Fortschritt müssen wir von vornherein beson- 
ders hinweisen, ohne dabei die zahllosen, noch weiter zu erörternden 
Vorteile, die uns die Reaktion bei der Diagnose, der Therapie und 
der wissenschaftlichen Erforschung der Lues bietet, unterschätzen 
zu wollen. 

Die Seroreaktion ist eine der kompliziertesten biologischen 
Untersuchungsmethoden, die je ausgearbeitet worden ist, und bei 
der umfangreichen. Apparatur und den zum Teil schwer zu beschaf- 
fenden Hilfsmitteln, die dieselbe zu ihrer Anstellung bedarf, wird 
ihre Ausführung niemals Allgemeingut der praktischen Ärzte werden 
können, viel weniger als die Widalsche Reaktion auf Typhus oder 
die bakteriologische Diagnose der Diphtherie usw. es geworden sind. 
Es wird immer nur grossen Laboratorien oder Ärzten, die Gelegenheit 
haben, sehr viele Untersuchungen täglich auszuführen, vorbehalten 
bleiben, die Reaktion unter Bürgschaft für die Sicherheit der Resul- 
tate anzustellen. Nur wenn man durch sehr grosse Übung jederzeit 
in der Lage ist, auch die Ursachen der vielfachen Störungen, die 
natürlich bei einer solch komplizierten Methode unausbleiblich sind 
und sehr mannigfacher Natur sein können, prompt zu eruieren, und 
wenn man jederzeit imstande ist, an einem grossen Vergleichsmaterial 
von Serer mit bekannter Reaktion die Resultate zu prüfen, wird 
es möglich sein, sichere, diagnostisch verwertbare Auskünfte über 
das Verhalten der Sera zu erteilen, 

Zweierlei muss man aber auch von dem praktischen Arzte und 
besonders von dem, der, wie der Landarzt, ganz auf sich allein 
angewiesen ist und keine spezialistische Hilfe in Anspruch nehmen 
kann, verlangen. Er muss imstande sein, das Untersuchungsmaterial 
in einwandfreier Weise entnehmen zu können, um es dem bewährten 
Untersucher zuzustellen, und muss den ihm zugegangenen Befund 
richtig deuten und beurteilen können. 


Methodik der Blutentnahme zur Seroreaktion. 


Was den ersten Punkt betrifft, so braucht der Untersucher für 
die Serumreaktion eine nicht zu spärliche Menge Blut, resp. Serum 
des betreffenden Patienten, wenn irgend möglich etwa 10 ccm Blut 
oder 2—3 ccm Serum. Die Blutentnahme kann man nach drei ver- 
Schiedenen Methoden ausführen: 

I. durch den Schröpfkopf. — Auf die sorgfältig desinfizierte 
Haut des Rückens, der Arme usw. werden mittels eines Schröpf- 
kopfs die bekannten Skarifikationen gesetzt. Über dieselben setzt 
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man dann eine kleine Biersche Saugglocke und saugt das Blut durch 
negativen Druck in die Glocke hinein. Es empfiehlt sich, um ein 
allzu rasches Stehenbleiben der Blutung zu verhindern, die Haut- 
fläche und die Innenwand der Saugglocke sowie den Schnepper etwas 
mit Paraffinum liquidum zu bestreichen. Aus der Glocke giesst 
man das Blut entweder in ein steriles Reagensglas oder in eine 
trockene saubere Flasche mit weitem Halse; 

2. durch Punktion der Vena cubitalis mittels der Strauss’schen 
Kanüle. Dies ist eine Kanüle mit ziemlich weitem Lumen. Quer 
stehend zu der Längsachse der Kanüle ist ein kleines Metallplättchen 
angebracht, das zur Handhabung der Kanüle bei der Einführung 
in die Vene dient. Um den Oberarm legt man eine Gummibinde, 
Gummischlauch oder auch eine nasse Cambricbinde so straff an, 
dass eine deutliche Stauung der Cubitalvene eintritt. Nach gründ- 
licher Desinfektion der Ellenbeuge wird die Kanüle mit kurzem 
Ruck in die deutlich geschwellte Vene gestossen. Das Blut schiesst 
mit kräftigem Strahl in das sofort unterzuhaltende Gefäss heraus; 
man drückt, während man die Kanüle wieder herauszieht, einen 
Mull- oder Wattebausch auf die Punktionsöffnung und löst schnell 
die Binde am Oberarm. Die Blutung steht sofort. Mit etwas Gaze- 
und Zinkoxydpflaster verschliesst man die kleine Punktionswunde ; 

3. durch Punktion der Armvene mittels der Lührschen Spritze. 
Die Lührsche Spritze ist eine vollständig aus Glas gearbeitete Spritze 
mit eingeschliffenem Glasstempel. Die Entnahme erfolgt ebenfalls 
am besten aus der gestauten Cubitalvene. Eine relativ feine Kanüle, 
etwa von der Grösse der einer gewöhnlichen Pravazspritze, wird 
aufgesetzt und von oben her in die Vene eingeführt. Befindet sich 
die Kanüle in der Vene, so strömt das Blut in die Spritze; durch 
den Blutdruck wird der Stempel von selbst in die Höhe gehoben, 
und die Spritze füllt sich. Zur Beschleunigung der Prozedur kann 
man vorsichtig den Stempel der Spritze zurückbewegen und so durch 
Aspiration die Füllung der Spritze zu einem schnelleren Tempo ver- 
anlassen. Nach ihrer Füllung setzt man die Kanüle ab und spritzt 
das Blut in das bereit gehaltene Gefäss. Ein Gerinnen des Blutes 
in der Spritze findet nicht statt, da dieselbe überall glatte, abge- 
schliffene Wände hat. Die nur minimale Einstichöffnung in der 
Haut wird wieder mittels Pflasters verschlossen. 

Mit einer dieser Methoden wird es immer gelingen, dem Pa- 
tienten die gewünschte Menge Blut abzunehmen. Die Methode mit 
der Lührschen Spritze ist jedenfalls die eleganteste und empfindlichen 
Patienten die willkommenste. Sie lässt sich leicht ohne jede Assi- 
stenz ausführen. Sie hat auch noch den Vorteil, dass man bei Pa- 
tienten, die ein starkes Fettpolster haben, und bei denen die Cubital- 
venen bei der Stauung sich nur schwer markieren, mit der feinen 
Kanüle auch eventuell kleinere oberflächliche Hautvenen, die bei 
der Stauung deutlicher werden, ganz gut punktieren kann. Am 
einfachsten und schnellsten freilich manipuliert man mit der Strauss- 
schen Kanüle. Diese ist von uns in vielen Tausenden von Fällen 
ohne jeden Zwischenfall verwendet worden. Nur bei Personen mit 
starkem Fettpolster (Frauen) ergeben sich manchmal Schwierigkeiten. 
Dem Schröpfkopf möchten wir am wenigsten das Wort reden. 
Erstens macht er grössere, der Infektionsgefahr leichter ausgesetzte 
Verletzungen, und zweitens erfordert er ein wegen der eintretenden 
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Gerinnung umständliches Umgiessen des Blutes aus der Saugglocke 
in das Beförderungsgefäss. Es sind allerdings jetzt schon Saug- 
glocken konstruiert, bei denen unten ein kleines Reagensglas an- 
gesetzt ist, in welches das Blut beim Ansaugen gleich hineinfliesst. 
Diese Apparate sind aber kostspielig und sehr leicht zerbrechlich. 

Unumgänglich ist die Schröpfkopfmethode bei der Blutabnahme 
an Kindern. Bei Säuglingen vermeidet man am besten die Gluteal- 
gegend wegen der leichten Verunreinigung. Die Vorderfläche der 
Oberschenkel, die Skapulargegend usw. eignen sich besser. Einen 
kleinen Kunstgriff möchten wir hierbei noch erwähnen. Bei kleinen 
Kindern fliesst trotz tiefer Schröptläsionen das Blut manchmal sehr 
langsam und spärlich. Man tut daher gut, auf die unverletzte Stelle, 
die man schröpfen will, zuerst eine Saugglocke aufzusetzen, anzu- 
saugen und so vorher künstlich eine Hyperämie hervorzurufen. Bei 
der dann folgenden Schröpfung tritt das Blut bedeutend lebhafter 
aus. X 

Im allgemeinen wird man darauf achten müssen, dass man das 
Blut möglichst steril entnimmt, besonders wenn es weiter versandt 
werden muss. Zweckmässig ist es, das Serum erst absetzen zu 
lassen, dasselbe abzugiessen und dieses zu versenden. Beim Ver- 
sand des Blutes resp. Serums durch die Post muss man darauf 
. sehen, dass das Gefäss gut verpackt und vor dem Zerbrechen ge- 
schützt wird, um Weiterungen mit der Postverwaltung aus dem 
Wege zu gehen. Die serodiagnostische Abteilung der Breslauer 
Hautklinik stellt auf Wunsch zweckmässige sterile Gläschen in Ver- 
packung kostenlos zur Verfügung. 


Die biologischen Vorgänge der Seroreaktion. 


Die Seroreaktion auf Lues setzt sich aus zwei getrennten Vor- 
gängen zusammen, die nacheinander in demselben Reagensglase aus- 
gelöst werden. Der Teil, welcher der eigentlichen Luesreaktion 
entspricht, spielt sich vollständig unsichtbar ab. Alle ver- 
wendeten Flüssigkeiten bleiben äusserlich unverändert, sowohl 
bei positiver als bei negativer Reaktion, und wir müssen, ähn- 
lich wie in der Chemie, um die Vollendung äusserlich nicht 
Sichtbarer chemischer Umsetzungen zu konstatieren, zu einem 
„Indikator“ greifen. Der „Indikator“ in diesem Falle ist das Phäno- 
men einer spezifischen „Hämolyse“. Da diese auf gleichen bio- 
logischen Verhältnissen beruht, wie der eigentliche Prozess der lueti- 
schen Seroreaktion, ist es zweckmässig, zunächst das Wesen der 
hämolytischen Reaktion zu erläutern. 

Unter „Hämolyse‘“ verstehen wir im allgemeinen einen Zer- 
Störungsprozess von roten Blutkörperchen durch Austritt des Blut- 
farbstoffes, des Hämoglobins, aus dem Stroma der roten Blutkörper- 
chen in die sie umgebende Flüssigkeit, ein Vorgang, den man auf 
mannigfache Art, auch durch eine Anzahl gröberer chemischer oder 
Physikalischer Prozeduren jederzeit im Reagensglase hervorrufen 

ann, und den man als sogenanntes „Lackfarbenwerden‘ des Blutes 

ezeichnet. Uns interessieren jedoch hier nur die biologischen ‚Me- 

oden, durch die man Blutkörperchen zur Auflösung bringen: kann. 

Setzt man z. B. zu in Kochsalzlösung suspendierten Hammelblut- 

Orperchen Kaninchenserum hinzu, so übt dieses artfremde Serum 
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eine geringe hämolytische Wirkung auf die Hammelblutkörperchen 
aus, was man daran merkt, dass die Kochsalzlösung etwas rötlich 
wird. Bordet fand nun, dass er diese geringe hämolytische Wir- 
kung des Kaninchenserums ganz enorm steigern konnte, wenn er 
dem Kaninchen, dessen Serum zu solchen Versuchen verwendet wer- 
den sollte, vorher Hammelblut subkutan, intraperitoneal oder intra- 
venös injizierte. Das Serum eines solchen. vorbehandelten Kanin- 
chens zerstörte auch in der grössten Verdünnung noch prompt die 
Hammelblutkörperchen. Hammel und Kaninchen sind hier nur als 
Beispiele herausgegriffen, auch alle anderen Tiere verhalten sich 
in gleicher Weise. Stets hat das Serum der vorbehandelten Tiere 
nur für die Blutkörperchen der Tierart, mit deren Blut sie vor- 
behandelt waren, eine zerstörende Wirkung. Die hämolytische Re- 
aktion ist also, wie wir sehen, eine streng spezifische. Das Kanin- 
chen ist in unserem Falle gegen Hammelblutkörperchen immunisiert 
worden, d. h. es hat die Fähigkeit zur Zerstörung der letzteren 
erworben. 

Der Mechanismus, der sich bei diesem hämolytischen Prozess 
abspielt, ist durch eingehende Studien von Bordet, Ehrlich und Mor- 
genrot aufgeklärt worden. Zwei Substanzen des Serums sind es, 
die zusammenwirkend die hämolytische Zerstörung der roten Blut- 
körperchen hervorrufen. Die eine ist unspezifisch und durch Hitze 
leicht zerstörbar, die andere ist spezifisch und thermostabil. 

Erhitzt man das Serum von einem mit Hammelblut vorbehan- 
delten Kaninchen eine halbe Stunde. auf 55 Grad und fügt jetzt 
Hammelblutkörperchen hinzu, so tritt eine Hämolyse derselben nicht 
mehr ein. Setzt man aber jetzt zu der Mischung: Hammelblut- 
körperchen und erhitztes Kaninchenserum einige Tropfen von richt 
erhitztem Kaninchenserum oder irgend einem anderen beliebigen nor- 
malen Serum hinzu, so lösen die roten Blutkörperchen sich prompt 
wieder auf. Durch die Prozedur des Erhitzens muss also eine 
Substanz in dem hämolytischen Kaninchenserum zerstört worden sein, 
die für das Zustandekommen der Hämolyse der Hammelblutkörper- 
chen unbedingt notwendig ist, die aber — und das ist das Inter- 
essante — auch in jedem beliebigen anderen Serum von nicht durch 
Vorbehandlung gegen Hammelblut immun gemachten Tieren vor- 
handen ist, da ja irgend welches Serum, wie wir gesehen, genau 
die gleiche Wirkung der Wiedererzeugung der Hämolyse erzielte, wie 
nicht erhitztes Kaninchenserum. Wir lernen demnach einen am Vor- 
gang der biologischen Zerstörung artfremden Blutes stets beteiligten 
Stoff kennen, der in jedem Blutserum vorhanden, also unspezifisch 
ist und sich als Zhermolabil erweist. Diesen Stoff bezeichnet man 
mit dem Namen „Komplement“. Ausserdem aber muss in dem 
Serum des mit Hammelblut vorbehandelten Kaninchens durch diese 
Vorbehandlung noch eine ganz besondere Substanz spezifischer Natur 
erzeugt worden sein, welche Zhermostabil ist, da sie durch die Hitze 
nicht zerstört werden konnte. Denn die durch die Erhitzung ver- 
hinderte Hämolyse tritt ja sofort wieder in gewohnter Stärke ein, 
sobald man etwas unerhitztes Serum beliebiger Provenienz hinzu- 
fügt, während die Mischung dieses mit nicht vorbehandeltem Kanin- 
chenserum, wie wir früher sahen, nur eine ganz schwache Hämolyse 
zu erzeugen vermag. Diese spezifische Substanz, welche mit Hilfe 
des Komplementes des hinzugefügten Serums die Auflösung der 
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Blutkörperchen bewirkt, ist als der eigentliche Immunkörper zu be- 
trachten und von Ehrlich und Morgenroth ,‚Amboceptor‘‘ genannt 
worden, — Ein dritter Begriff ist das „Antigen“. Hierunter ver- 
steht man den Stoff, der zur Erzeugung des spezifischen Ambo- 
ceptors (des Immunkörpers) im gegebenen Falle verwendet wor- 
den ist, in unserem Beispiele also das Hammelblut. 

Um in vitro die Immunitätsreaktion der spezifischen Hämolyse 
hervorzurufen, brauchen wir also Antigen ‚Amboceptor und Komple- 
ment. Das Antigen sind bei unserer Anordnung die Hammelblut- 
körperchen, der Amboceptor ist in dem auf 55 Grad erhitzten Serum 
des mit Hammelblut vorbehandelten Kaninchens enthalten, als 
Komplement ist jedes normale Serum zu verwenden. In praxi ge- 
braucht man allerdings, auf Grund von bestimmten Erfahrungen, 
Meerschweinchenserum. Bringt man diese drei Körper in bestimmten 
Mischungsverhältnissen in ein Reagensglas und stellt dasselbe eine 
Zeitlang in den Thermostaten, so tritt bald eine vollständige Auf- 
. lösung der Hammelblutkörperchen ein, die vorher undurchsichtige 
Mischung wird klar rubinrot. 

Von Wichtigkeit ist es, zu wissen, dass beim Verlauf der Re- 
aktion Amboceptor und Komplement gewissermassen aufgebraucht 
werden. Diese beiden Körper werden an das Antigen fest „ver- 
ankert“. Die Verankerung erfolgt nacheinander in der Weise, dass 
zunächst der Amboceptor an die roten Blutkörperchen gebunden 
wird, und dass dann erst auf Grund dieser Verankerung das Komple- 
ment in die Vereinigung eintritt. 

Die Bindung von Antigen, Amboceptor und Komplement ist 
übrigens ein allgemein gültiges biologisches Gesetz, das nicht 
allein die Hämolyse betrifft. Injiziert man als Antigen einem 
Tiere statt der Blutkörperchen andere artiremde Zellen, art- 
fremde Eiweissstoffe beliebiger Natur, Bakterien usw., so bilden 
sich im Tierorganismus ebenfalls Amboceptoren, also Immun- 
körper gegen die injizierten Materien, d. h. Substanzen, welche 
diese zu zerstören und hierdurch den Organismus vor einer 
Schädigung durch sie zu schützen vermögen. Bringt man das 
Serum eines solchen Tieres jetzt wieder zusammen mit einem 
Material, wie es ihm injiziert worden war, um das Immun- 
serum zu erzeugen, so findet wiederum eine Bindung des Ambo- 
ceptors und des Komplements an das betreffende Antigen statt. 


Der Gedankengang, der zur Auffindung der Seroreaktion auf 
Lues führte, war folgender: Bei einer Luesinfektion fındet eine 
Überschwemmung des ganzen Organismus mit Luesvirus statt. 
Dieses, als Antigen wirkend, muss im menschlichen Blut zur Bil- 
dung von Amboceptoren (Immunkörpern) gegen Luesvirus führen, 
wie es ja analog von einer ganzen Reihe anderer Infektionskrank- 
heiten her bekannt ist. Kann man nun den Amboceptor nachweisen, 
so ist damit die Serodiagnose gegeben. 

Um diesen Schritt auszuführen, musste man zunächst das Anti- 
gen, in unserem Falle das Luesvirus oder auch, was nach der prak- 
tischen Erfahrung genügt, ein Extrakt aus stark virushaltigem Mate- 
rial beschaffen. Bekanntermassen sind in den Lebern luetischer 
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Föten die Spirochaeten kolossal zahlreich ; aus solchen Lebern stellte 
man daher wässrige Extrakte dar. Bringt man nun solch einen 
luetischen Leberextrakt mit dem Serum eines luetischen Patienten 
zusammen, das vorher seines eigenen Komplementes durch Erhitzen 
beraubt ist, und fügt dann normales Meerschweinchenserum als Er- 
satzkomplement hinzu, so muss, entsprechend dem vorhin erläuterten 
biologischen Gesetze, das Antigen (der luetische Leberextrakt) den 
Amboceptor des luetischen Patientenserums und das Komplement 
des Meerschweinchenserums verankern; beide Körper werden auf- 
gebraucht. 

Diese Reaktion vollzieht sich im Reagensglase aber ohne irgend- 
welche äusserlich sichtbaren Zeichen. Wir sind jedoch trotzdem in 
der Lage, den Aufbrauch des Komplements und dadurch indirekt 
die Bindung des Amboceptors nachzuweisen, und zwar durch eine 
hämolytische Reaktion. Diese gibt uns den früher erwähnten „In- 
dikator“. Fügt man nämlich zur Mischung: Leberextrakt, lue- 
tisches Serum, Meerschweinchenserum jetzt Hammelblutkörperchen 
und auf 55 Grad erhitztes, gegen Hammelblutkörperchen immuni- 
siertes Kaninchenserum hinzu, so darf, wenn das in der erstgenannten 
Mischung vorhandene Komplement in der ersten, unsichtbaren Phase 
der Reaktion zur Verankerung mit luetischen Immunkörpern auf- 
gebraucht worden ist, nach dem früher erwähnten Versuche, in wel- 
chem durch Erhitzen des Immunserums die hämolytische Kraft ver- 
loren geht und nur durch Hinzufügung von Komplement wieder er- 
‘weckt werden kann, eine Lösung der Hammelblutkörperchen nicht 
mehr eintreten. Ist in dem zu untersuchenden menschlichen Serum 
aber kein luetischer Amboceptor enthalten gewesen, so kann auch‘ 
ein Aufbrauch von Komplement, dessen Bindung an das Antigen ja 
nur durch Vermittlung des Amboceptors erfolgt, nicht stattgefunden 
haben. In der Mischung muss daher noch das ganze, dem Serum 
zukommende Komplement vorhanden sein, und fügt man jetzt Ham- 
melblutkörperchen nebst vorbehandeltem Kaninchenserum hinzu, so 
tritt die entsprechende gesetzmässige Bindung ein und führt zu 
einer sichtbaren Auflösung der Hammelblutkörperchen. Hierin haben 
wir somit ein Mittel zum Nachweis, ob in der ursprünglichen, für 
die Seroreaktion hergestellten Mischung noch Komplement vorhanden 
ist oder nicht. Dieser Nachweis wiederum gibt uns die Möglich- 
keit einer bestimmten Diagnose. Ist kein Komplement mehr vor- 
handen, so ziehen wir den Schluss, dass das zu untersuchende Serum 
luetische Amboceptoren enthalten hat, also von einem Luetiker 
stammte. 

Die Kombination zweier solcher Immunitätsreaktionen, bei der 
man die eine, unsichtbare Reaktion durch eine andere, sichtbare 
kenntlich macht, war schon früher bekannt und als „Komplement- 
ablenkung‘‘ bezeichnet worden. Das Verfahren wurde zuerst von 
Bordet und Gengou zum Nachweis von Immunkörpern gegen Bak- 
terien angegeben. Ein praktisch sehr wertvoller Fortschritt ist 
Wassermann und Bruck zu verdanken, welche nachwiesen, dass man 
zur Verankerung der spezifischen Immunkörper nicht nur die Bak- 
terien selbst, sondern auch Extrakte aus ihnen und aus Geweben, 
in denen sie reichlich vorhanden sind, verwenden kann. Hierdurch 
war man in die Lage versetzt, Reaktionen auch mit solchen Mikro- 
organismen auszuführen, deren. Reinkultur noch nicht ausführbar ist, 
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eine Erkenntnis, die ganz besonders für die Entwicklung der Serum- 
reaktion aut Lues von äusserster Wichtigkeit gewesen ist. 


Bis hierher fügte sich die neue biologische Untersuchungs- 
methode auf Lues trefflich in die bisher bekannten Verhältnisse der 
Immunitätslehre ein. Aber die weiteren Forschungen brachten plötz- 
lich eine ganz unerwartete, erstaunliche Entdeckung zutage, welche 
mit der bisher bekannten gesetzmässigen Relation der drei zu einer 
spezifischen Immunitätsreaktion gehörigen Komponenten durchaus 
nicht in Einklang zu bringen war. Zs stellte sich nämlich die 
überaus merkwürdige Tatsache heraus, dass man den spezifischen 
Lues-Schutzkörper, den Lues- Amboceptor nicht allein durch Mi- 
schung des Serums mit Lues-Virus, sondern bis zu gewissem 
Grade auch durch Mischung mit Extrakten aus normalen mensch- 
lichen oder normalen tierischen Organismen, also auch mit un- 
spezifischem Material verankern konnte! Selbstverständliche Vor- 
aussetzung hierfür war allerdings — und das hat sich auch als 
sichere Tatsache ergeben —, dass wenigstens das Serum, in wel- 
chem die spezifischen Immunkörper entstehen sollten, luetisch in- 
fiziert sein müsse, dass also nur Sera von Luetikern für Erzielung 
einer positiven Reaktion in Frage kommen konnten. Wir stehen 
also hier vor der ganz einzigartigen biologischen Erscheinung, dass 
eine Serumreaktion gefunden wurde, welche, wenngleich sie sich in 
der Folge auch als nicht spezifisch für den Krankheitserreger er- 
wies, dennoch, wie Bruck sich ausdrückt, als „spezifisch für die 
Krankheit“ betrachtet werden muss! Obwohl hiernach die Anschau- 
ungen, von denen man bei Auffindung der Reaktion ausging, sich 
nicht als ausreichend herausgestellt haben, um das Wesen der Vor- 
gänge völlig zu erklären, hatte man trotzdem den Erfolg, nach dem 
Schema der Komplementablenkung eine durchaus brauchbare Me- 
thode für die Luesdiagnose zu finden. Man bemühte sich natürlich, 
den geheimnisvollen Vorgängen dieser eigenartigen Reaktion nachzu- 
gehen, ohne allerdings die Frage bis jetzt zu einer endgültigen 
Lösung gebracht zu haben. 

Gewisse andere, bei der Erforschung der Seroreaktion sich er- 
gebenden Momente legten nahe, dass hier nicht Eiweisskörper, wie 
sonst bei den Immunitätsreaktionen, sondern sogenannte ZLipoide, 
fettartige Körper, eine Rolle spielen. Weitere Ergebnisse der For- 
schung scheinen dieses zu bestätigen, denn man kann als Antigen 
zur Erzeugung einer analogen Seroreaktion bis zu einem gewissen 
Grade auch Lipoide, wie Lecithin, gallensaure Salze, ölsaures Natron 
usw. verwenden. Hieraus und aus der Möglichkeit der Verwendung 
normaler Gewebsextrakte als Antigene dürfen wir zunächst den 
Schluss ziehen, dass der wirksame Bestandteil des in der Praxis 
als Antigen benutzten luetischen Leberextraktes nicht allein von den 
Spirochaeten, etwa als ein Extraktivstoff oder Stoffwechselprodukt 
derselben, herstammt, sondern dass ausserdem noch eine andere 
Substanz in Frage kommt, die auch in nicht infizierten, normalen 
menschlichen und tierischen Geweben in gewisser Menge vorhanden 
ist, deren Produktion aber durch den Lebensprozess der Spirochaeten 
gesteigert wird. 
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Aus dem Vorangegangenen ist ersichtlich, dass eine einheitliche 
theoretische Auffassung über das Wesen der Luesreaktion noch nicht 
erzielt worden ist. Hier ist auch nicht der Ort, die Standpunkte 
der einzelnen Autoren zu erörtern, hervorheben wollen wir nur, 
dass sich in der Hauptsache zwei Meinungen gegenüberstehen: die 
eine will die ganze Reaktion nur auf unspezifische, chemisch-physi- 
kalische Vorgänge zurückführen, während die andere daran ‘festhält, 
dass die Reaktion, wie ein echter Immunitätshergang, mit Vorgängen 
zum , Teil spezifischer Natur abläuft. (Bruck.) 


Die Deutung der serodiagnostischen Befunde in der 
Praxis. 


Die ganze Entwicklung der Seroreaktion auf Lues nat uns ge- 
zeigt, dass diese ursprünglich für rein spezifisch gehaltene und auf 
Grund dahingehender berechtigter Analogien ersonnene Untersuchungs- 
methode im eigentlichen Sinne der Immunitätsforschung als eine „spezi- 
fische‘ doch nicht anzusehen ist. Es hat sich aber die vielleicht einzig 
in der Geschichte der Immunitätsforschung dastehende Tatsache er- 
geben, dass diese Methode, trotz ihrer Zheoretisch fehlenden Spezi- 
fität, doch in der praktischen Anwendung, abgesehen von geringen, 
kaum zu einer Bedeutung gelangenden Einschränkungen, vollkommen 
den Zweck einer streng spezifischen Reaktion erfüllt. Infolgedessen 
müssen wir sie auch gleich einer solchen bewerten und als eines 
der wichtigsten und unentbehrlichsten diagnostischen Hilfsmittel er- 
achten, welche uns die Wissenschaft im letzten Jahrzehnt beschert 
hat. — 

Auf die eben erwähnten, praktisch in Betracht kommenden Ein- 
schränkungen müssen wir, so gering auch ihre Bedeutung ist, hier 
kurz eingehen, da sie vielleicht doch hin und wieder Anlass zu dia- 
gnostischen Irrtümern geben könnten. 

Als erste Tatsache wurde, gleich nach Entdeckung der Reaktion, 
festgestellt, dass das Serum von Patienten mit Framboesia tropica 
in gleicher Weise reagiert, wie das von Luetikern (Bruck, Hoff- 
mann, Blumenthal). Hierüber brauchen wir uns freilich nicht sehr 
zu wundern, denn Framboesia tropica und Lues sind sowohl ätio- 
logisch — beide sind Spirochaetenkrankheiten —, als auch klinisch 
zwei so nahe verwandte Krankheiten, dass man eine Zeitlang sogar an 
die Identität beider Leiden geglaubt hat, bis durch die experimentelle 
Forschung an Affen, die schon früher auf Grund klinischer Beobach- 
tungen behauptete Dualität einwandsfrei bewiesen worden ist. 

Merkwürdiger war es schon, als auch im Serum der Leprösen 
nicht selten dieselbe Reaktion vorgefunden wurde, wie bei Luetikern. 
Die Untersuchungen haben ergeben, dass die Reaktion bei Lepra sowohl 
im Serum, als auch in der Spinalflüssigkeit auftritt, und dass sie be- 
sonders häufig bei den tuberösen, seltener bei den makulo- 
anästhetischen Formen zu finden ist. 

Much fand dann weiter, dass das Serum von Malariakranken 
zuweilen die gleichen Hemmungserscheinungen aufweist, wie bei Syphili- 
tikern. Von de Blasi und von Frongia konnte diese Beobachtung 
allerdings nicht bestätigt werden. Da wir nach unseren jetzigen Kennt- 
nissen die Lues und die Framboesia als Protozoenkrankheiten auffassen 
müssen, und da Malaria ebenfalls dieser Krankheitsgruppe zuzurechnen 
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ist, so liegt die Annahme nahe, dass die Seroreaktion im allgemeinen 
eine besondere Eigenschaft der Protozoenkrankheiten sein könne. 
Eine besondere Stütze findet diese Annahme noch in den Tierexperi- 
menten von Landsteiner, Müller und Pötzel, Schilling und Meier, 
Hartoch und Jakimoff, die feststellten, dass Kaninchen, die mit 
Trypanosomen infiziert wurden, in ihrem Serum komplementbindende 
Substanzen bildeten. 

Viel grössere Bedeutung, als die bisher genannten Feststellungen, 
hat es für die Praxis in unseren heimischen Ländern, dass auch, 
wie Much und Eichelberg zuerst konstatierten, der Scharlach unter 
gewissen Bedingungen im Blute Reaktionsvorgänge hervorruft, die 
denen der luetischen Reaktion sehr ähnlich, wenn auch nicht identisch 
sind. Weitere Nachuntersuchungen von vielen anderen Autoren be- 
stätigten teils diesen Befund, teils verwarfen sie ihn. Durch ein- 
gehendere Untersuchungen von Aalberstädter, Müller und Reiche, 
Bruck und Cohn sind die Verhältnisse aber jetzt in folgendem Sinne 
geklärt worden: Es gelingt tatsächlich unter Umständen, aber nicht 
in dem hohen, von Much und Eichelberg angegebenen Prozentverhältnis 
(40%), mit dem Serum scharlachkranker Patienten eine positive Reaktion 
zu erzielen. Um diese Reaktion in Scharlachseris zu erzeugen, eignen 
sich aber nicht alle Extrakte, die, bei luetischem Material verwendet, 
prompt reagieren, sondern immer nur ein kleiner Prozentsatz. Hieraus 
geht hervor, dass die Substanzen, die beim Scharlach im Serum auf- 
treten, andere sein müssen, als die bei der Lues entstehenden. Ebenso 
müssen aber auch die in den Extrakten vorhandenen, mit Scharlachserum 
reagierenden Stoffe anders geartet sein als die, die bei der Lues in 
Reaktion treten. Morgenroth und Aalberstädter glauben übrigens, 
dass auch bei den anderen, vorhin genannten, mitunter die Lues- 
reaktion aufweisenden Krankheiten die Verhältnisse ähnlich liegen. 

Jedenfalls ist durch die bisher vorliegenden Arbeiten festgestellt, 
dass eine positive Reaktion nicht nur bei Lues, sondern auch bei Fram- 
boesia, Lepra, Malaria und Scharlach vorkommen kann. Beim Schar- 
lach tritt aber von vornherein dadurch eine Beschränkung ihres stören- 
den Eingreifens in die luetische Serodiagnose ein, dass 1. die 
positive Reaktion nur eine seltenere Ausnahme bildet, und 2., dass die 
Positivität immer streng an das Nochbestehen der Krankheit geknüpft 
ist. Bruck und Cohn konnten länger, als bis zum 23. Krankheits- 
tage, bei Scharlach keine positive Reaktion mehr finden; Malber- 
städter, Müller und Reiche freilich noch in späteren Krankheits- 
tagen. Jedenfalls aber verschwindet die Reaktion sehr bald voll- 
kommen, und damit ist einer Verwechslung dieser Scharlachreaktion 
mit der Luesreaktion vorgebeugt. 

Was nun die anderen drei, nicht spezifisch hemmenden Krank- 
heiten betrifft, so hat die Framboesia tropica, als rein tropische 
Krankheit, für unser Klientel wohl kaum eine Bedeutung, ebensowenig 
wie die Lepra, wegen ihrer Seltenheit in unseren Breiten. Anders 
liegen die Verhältnisse, falls die bisherigen Forschungen sich 
allgemein bestätigen, schon bei der Malaria. Bei dem heutigen regen 

erkehr mit tropischen Ländern und der infolgedessen leichten Möglich- 
keit der Malaria-Acquisition, ferner aber auch wegen des bei uns eben- 
falls endemischen Vorkommens dieser Infektionskrankheit, wird man, 
um sich vor eventuellen Irrtümern zu schützen, zum mindesten an diese 
Krankheiten denken müssen. Es wird jedoch in den meisten Fällen, mit 
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Hilfe der Anamnese, ein leichtes sein, das Vorhandensein einer Malaria 
zu diagnostizieren oder mit einer gewissen Sicherheit auszuschliessen. 

Schliesslich wäre noch darauf hinzuweisen, dass positive Reaktion 
in dem Serum anscheinend nicht luetischer Menschen auftreten kann, 
wenn es sich um hochgradig kachektische Individuen oder kurz vor 
dem Exitus stehende Personen handelt. So erklärt es sich auch, dass 
man im Blute, das post mortem entnommen wird, bei allen mög- 
lichen Krankheiten auf eine positive Reaktion stösst (Bruck). Unter 
solch’ abnormen Verhältnissen hat die Seroreaktion also gar keine Be- 
weiskraft. 


Haben wir einen klinisch zweifelhaften Fall serologisch untersuchen 
lassen, so ist es jetzt Aufgabe des Arztes, das Resultat, das positive 
wie das negative, richtig zu werten. 

Was die positive Reaktion anlangt, so haben unzählige und an 
allen Orten der Welt angestellte Untersuchungen es auf das be- 
stimmteste klar gelegt, dass ein Individuum mit einer positiven Re- 
aktion —, unter Ausschluss der oben angeführten Eventualitäten —, 
allgemein gesagt, sich einmal mit Lues infiziert hat, wenn auch 
zunächst sich Schlüsse über Intensität, Dauer, Verlauf und andere 
Charaktere des Leidens nicht ziehen lassen. 

Wir weisen hierbei gleich darauf hin, dass es durchaus falsch wäre, 
aus einer positiven Reaktion einen bindenden Schluss auf die etwaige 
luetische Natur irgend eines vorhandenen lokalen Leidens zu ziehen. 
Jede beliebige (diagnostische Schwierigkeiten bereitende) Affektion, z. B. 
ein Karzinom, kann eben, trotz vorhandener positiver Reaktion, ein 
von Lues unabhängiges Karzinom sein, wenn auch der Patient einmal 
in seinem Leben mit Lues infiziert gewesen ist. Natürlich wird bei 
einer lokalen Erkrankung oft durch die positive Reaktion die Wahr- 
scheinlichkeit, dass es sich um eine luetische Erscheinung handeln 
könne, erhöht. Aber wir müssen uns stets vor Augen halten, dass die 
Reaktion gewissermassen nur ein „allgemein-konstitutionelles‘‘ Sym- 
ptom darstellt. 

Während des jahrelangen Studiums der Reaktion in vielen Tau- 
senden von Fällen hat es aber hin und wieder Situationen gegeben, 
die von obigem Gesetz eine Ausnahme zu bilden schienen, d. h. wir 
sahen Fälle mit positiver Reaktion, in denen weder die klinische 
Untersuchung, noch die Anamnese Anhaltspunkte für vergangene 
oder frische Lues gaben. Um so verblüffender war es aber, wenn es 
oft auch in diesen Fällen gelang, durch brüske Behauptungen dem Pa- 
tienten gegenüber, durch sorgfältige und eingehende Recherchen be- 
züglich der Anamnese des Kranken oder seiner Angehörigen oder durch 
therapeutische Erfolge einer spezifischen Behandlung, die böswillig oder 
unbewusst verschwiegene Luesanamnese an das Tageslicht zu ziehen. 
Sicherlich haben wir wenig diagnostische Methoden solche Triumphe 
feiern sehen, wie die Serumreaktion bei der Lues, der gegenüber wir 
als Ärzte so oft mutwilligen oder unbewussten Verheimlichungen aus- 
gesetzt sind. Zur Illustration fügen wir hier einige klassische Beispiele 
an, die an unserer Klinik beobachtet und schon von Merz publiziert 
worden sind: 

1. Durch Prof. Dr. Schäffer erhielten wir das Serum eines 
Patienten mit der Bemerkung, dass der Fall absolut keinen Verdacht 
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auf Lues, weder nach Anamnese, noch auf Grund des Untersuchungs- 
befundes biete. Die Blutuntersuchung wurde lediglich vorgenommen, 
weil Patient eine Bescheinigung! wünschte, dass kein Luesverdacht 
bestehe, da es sich um eine verleumderische Anschuldigung handle. 
Die Seroreaktion fiel aber positiv aus, und unter der Wucht dieser 
Tatsache, deren Bedeutung dem Patienten mit dem nötigen Nachdruck 
erklärt wurde, gab derselbe zu, dass er in der Tat syphilitisch infiziert 
sei und noch vor kurzem eine Behandlung durchgemacht hatte. 

Einige ganz analoge Fälle von Patienten, welche Atteste für Lebens- 
versicherungen etc. wünschten und wissentlich ihre Lues verschwiegen, 
haben wir in der Poliklinik und bei unserer Privatklientel (Neisser) 
erlebt. Einige von diesen seien hier angeführt: 

2. Patient R. verlangt Heiratskonsens, resp. diesbezügliches Attest, 
um seine zukünftige Schwiegermutter zu beruhigen. Exakte körper- 
liche Untersuchung ergab absolut nichts Luesverdächtiges. Die vor- 
genommene Venaepunktion ergibt aber positives Resultat, und Patient 
erklärt nunmehr, vor zirka 3/, Jahren mit einer in der Tat sehr ver- 
dächtigen Person verkehrt zu haben; Krankheitserscheinungen will er 
nie gehabt haben. Vor Ausstellung des Attestes wird noch energische 
Kur verlangt und vorgenommen; nach vier Wochen ist die Reaktion 
negativ. 

3. Ein Patient litt lange Zeit an „katarrhalischen‘‘ Symptomen des 
Rachens und der Nase, die zeitweise ganz sistierten, sich aber immer 
wieder einstellten. Bisherige örtliche Behandlung absolut erfolglos. Sero- 
diagnose positiv; nun wurde anamnestisch festgestellt, dass vor zehn 
Jahren eine Infektion stattgefunden und mehrere Kuren durchgemacht 
worden waren. Auf das Reaktionsresultat hin wurde spezifische Be- 
handlung eingeleitet, welche eine am häutigen Ende des Septum narium 
befindliche Ulzeration ohne lokale Therapie zur Heilung brachte. 

4. Ein Vater von fünf bis dahin gesunden Kindern hatte sich 1887 
infiziert und war nach verschiedenen Kuren seit 1903 vollkommen sym- 
ptomlos. Das dritte Kind erkrankte an einer typischen Keratitis parenchy- 
matosa. Es wurde eine serodiagnostische Untersuchung des Vaters, 
der Mutter und aller fünf Kinder vorgenommen, und zwar mit positivem 
Resultat bei dem Vater und dem augenkranken Kind, während die 
Mutter und die anderen“ vier Kinder negative Resultate ergaben. 
Anscheinend Infektion des kranken Kindes von der Amme. 

5. Ein starker Raucher litt seit zwei Jahren an chronischem Nasen- 
und Rachenkatarrh, zu welchem sich zeitweise „weisse Flecke‘‘ im 
Munde gesellten. Die katarrhalischen Erscheinungen heilten trotz ener- 
gischer örtlicher Behandlung und Aussetzen des Rauchens nicht ab. 
Serodiagnose positiv. Spezifische Kur brachte rasche Heilung. 

6. Bei einem analogen Fall erlöste das positive Reaktionsresultat 
einen an „chronischer Halsentzündung‘‘ leidenden Raucher vor weiteren, 
bisher fruchtlosen therapeutischen Versuchen und von seinem Leiden, 
indem spezifische Kur prompte Heilung brachte, 

7. Patient klagte über unbestimmte Symptome, hauptsächlich öftere 
Kopfschmerzen, Arbeitsunfähigkeit, Schlaflosigkeit. Anamnese negativ, 
Serountersuchung aber positiv. Patient gestand nun, vor zwei Jahren 
eine wunde Stelle am Präputium gehabt zu haben. Nur zur Vorsicht 
habe er sich damals einige Injektionen machen lassen. Spezifische 
Therapie: Heilung. 

8. Patient, der 1894 angeblich Ulcus molle gehabt hat, klagte über 
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Schmerzen im Oberarm- und Unterschenkelknochen. Gesunde Frau 
ohne Abort, zwei gesunde Kinder. Seroreaktion positiv. Durch anti- 
syphilitische Behandlung völlige Heilung. 

9, Patient wünscht Blutuntersuchung, weil eine sekundärsyphilitische 
Patientin behauptete, von ihm infiziert worden zu sein. Der Mann 
reagierte positiv und gab zu, sich 1902 infiziert und seither mehrere 
Kuren durchgemacht zu haben. Er war zurzeit vollkommen symptomlos. 


Komplizierter, als die nach unserer festen Überzeugung klare Deu- 
tung der positiven Reaktion, gestaltet sich die Beurteilung des Aus- 
bleibens der Reaktion. Es tritt nämlich mitunter der Fall ein, dass 
selbst bei einer tatsächlich vorhandenen Lues die Seroreaktion negativ 
ist. Er ergibt sich hieraus die Folgerung, dass wir in sonst ver- 
dächtigen Fällen, bei negativen Befunden, erst recht mit der Deu- 
tung vorsichtig sein müssen. Eine negative Reaktion -spricht keines- 
falls eo ipso gegen Lues. Und doch hat sie, wie wir noch sehen wer- 
den, in praxi grossen Wert, zumal wir im Laufe der Untersuchun- 
gen das Zahlenverhältnis der positiven zu den negativen Reaktionen 
in den verschiedenen Stadien der manifesten und latenten Lues 
kennen gelernt haben. 


Erstes Auftreten der Seroreaktion. 


Vor weiterer Erläuterung dieser Verhältnisse müssen wir zu- 
nächst die Frage beantworten: In welcher Zeit tritt die Reaktion nach 
einer luetischen Infektion frühestens auf? Diese Frage ist von Bruck 
an Affenmaterial studiert worden. Das unter gewissen Kautelen 
angestellte Affenexperiment hat ohne Frage den Vorteil vor der klini- 
schen Beobachtung voraus, dass wir den Zeitpunkt der Infektion ganz 
genau kennen und durch fortlaufende Untersuchungen den Blutbefund 
kontrollieren können, zwei Umstände, die in der Praxis oft auf Schwie- 
rigkeiten stossen. Brucks Versuche haben ergeben, dass beim infizier- 
ten Affen die positive Reaktion häufig schon in der 3.—4. Woche post 
infectionem, und zwar häufig vor Auftritt des Primäraffektes beginnt, 
mit dem ersten Auftreten der Primärerscheinungen aber abfällt, um 
dann bald erneut und stärker wieder anzusteigen. 

Untersuchungen an Menschenmaterial zeigten, dass hier die Ver- 
hältnisse, wenn auch nicht identisch, so doch sehr ähnlich liegen. Die 
Resultate von Fischer, Blumenthal-Roscher haben es als sicher hin- 
gestellt, dass in der Regel die positive Reaktion in der 6. Xoche nach 
der Injektion aufzutreten beginnt, d. h. im allgemeinen zu einer Zeit, in 
der wir einen entwickelten Primäraffekt wohl schon vor uns haben 
werden. Der Befund ist also ein etwas anderer, als der bei den Affenunter- 
suchungen. (Es wird also in vielen Fällen die Spirochaeten- 
untersuchung an der Primärläsion als diagnostisches Hilfsmittel der 
Seroreaktion überlegen sein.) Es kommen aber trotzdem inter- 
essanterweise Fälle vor, in denen die positive Reaktion schon vorhanden 
ist, bevor eine als Primäraffekt zu diagnostizierende Affektion aufge- 
treten ist. Diese lassen es als nicht durchaus zwecklos erscheinen, auch 
schon in solch’ frühen Stadien, bei Fällen, in denen an die Möglich- 
keit einer Infektion zu denken ist, bei denen aber eine Spirochäten- 
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untersuchung an der Primärläsion noch nicht möglich ist, auch hier 
schon eine Reaktion anzustellen. Solche Fälle sind sowohl an. unserer 
Klinik, als auch anderwärts beobachtet worden. F. Lesser z. B. fand 
bei einem an Gonorrhoe leidenden Manne eine positive Reaktion, 
ohne dass irgend ein Verdacht auf Lues vorlag. Nach 14 Tagen trat 
bei genanntem Patienten aber ein Primäraffekt und nach 6 Wochen 
eine Roseola auf. Es war also in diesem Fall eine positive Reaktion 
vorhanden, noch bevor sich irgend welche Spuren der Primärläsion 
nachweisen liessen. 

Nach obigen Feststellungen wird es daher im allgemeinen nicht sehr 
aussichtsreich sein, eine Reaktion vor Ende der 6. Woche nach einer 
vermuteten Infektion anstellen zu lassen, da die Chancen, auf eine positive 
Reaktion zu stossen, sehr geringe sind, und einer negativen Reaktion 
so gut wie gar keine Bedeutung beizumessen ist. Für das Stadium 
der sog. ersten Inkubation ist also die sero-diagnostische Unter- 
suchung noch nicht sehr wertvoll. 


Seroreaktion im Primärstadium. 


In dem der ersten Inkubation folgenden Primärstadium sind eine 
grosse Anzahl von Untersuchungen aber mit sehr schwankenden 
Resultaten angestellt worden. So fand /Zeller nur 38,5 Proz. positive 
Fälle, während Mühsam 100 Proz. feststellte. Diese sehr beträcht- 
lichen Differenzen erklären sich einmal aus der Zahl der untersuchten 
Fälle, denn je geringer dieselbe ist, um so grösser die Chance, 
isoliert dastehende Resultate zu erhalten, und zweitens aus der Zeit, 
in der die Blutuntersuchungen vorgenommen wurden. Je weiter die- 
selben von dem Infektionstermin abliegend angestellt wurden, um 
so zahlreicher werden naturgemäss die positiven Resultate sein. 

In der Mitte stehen die Befunde. aus drei Serien von primären 
Fällen, die an der Breslauer Klinik untersucht sind. Von 111 Fällen 
waren 80 gleich 72. Proz. positiv, d..h. in Dreivierteln der Fälle, die 
noch keine Allgemeinerscheinungen zeigten, stiessen wir schon auf 
eine positive Reaktion. Man wird also einerseits aus positiver Re- 
aktion oft schon verhältnismässig frühzeitig nach der vermuteten 
Infektion zu einer sicheren Diagnose kommen, anderseits aber nega- 
tiven Befunden gegenüber daran denken müssen, dass die. Serum- 
Untersuchung vielleicht nur zu früh, d. h. vor der vollendeten All- 
gemein-Durchseuchung vorgenommen war, und dass daher noch 
weitere Blutuntersuchungen vorgenommen werden müssen, ehe man, 
(nach konstanten negativen Resultaten) die Diagnose Syphilis aus- 
schliessen kann. 

Was beweist dann aber das Auftreten der positiven Reaktion 
im Primärstadium, in bezug auf die Verbreitung des Virus im Orga- 
nismus? Ist die positive Reaktion wirklich ein Symptom der schon. 
vollendeten Durchseuchung des Organismus, oder braucht diese noch 
nicht eingetreten zu sein? Man könnte sich wohl: vorstellen, dass: 
von den im Primäraffekt vegetierenden Erregern irgendein Stoff 
produziert wird, der, gewissermassen in den Organismus hinein- 
sezerniert, die Reaktion hervorruft, ohne dass die Erreger selbst 
sich in demselben schon verbreitet zu haben brauchen. Bruck steht 
auf dem Standpunkte, dass eine derartige biologische Reaktion nur 
dann auftreten könne, wenn der Organismus in toto unter dem Ein- 
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flusse eines in die Blutbahn eingetretenen Agens stände, und dass 
Grund zu der Annahme vorläge, dass nicht die an der Infektionsstelle 
sich immerhin doch nur langsam und spärlich entwickelnden Spiro- 
chaeten eine solche Umstimmung des Blutes verursachten, sondern 
dass dieselbe erst als Ausdruck der eingetretenen Generalisation des 
Virus erfolge. 

Bruck begründet seine Anschauungen durch folgende Affenver- 
suche: Bei einem infizierten Affen wird die Reaktion erst dann 
positiv, wenn die inneren Organe des Tieres bereits infektiös ge- 
worden sind, d. h. wenn der Körper vollständig durchseucht ist. 
Wird bei einem Affen eine intravenöse Infektion durch direktes 
Eindringen des Virus in die Blutbahn herbeigeführt, so tritt zu- 
weilen schon acht Tage nach der Infektion die positive Reaktion auf. 
Bei dieser von vornherein künstlich verursachten Generalisation des 
Virus erfolgen auch besonders frühzeitig die biologischen Verände- 
rungen des Blutes. Für diese Anschauung bilden auch die Versuche 
von Levaditi und Yamanuchi eine Stütze, die nachwiesen, dass die 
Reaktion erst mit Eintritt der Hautimmunität positiv wird. Unsere 
eigenen Experimente an Affen haben aber bewiesen, dass die Im- 
munität erst eine Folge der allgemeinen Durchseuchung ist. Alle 
diese Beobachtungen sprechen für die Deutung, dass die positive 
Reaktion als der Ausdruck der vollendeten Generalisierung des Lues- 
Virus im Organismus anzusehen ist. 


Diese Erkenntnis berührt wieder die schon oben ventilierte Frage 
der Lueskupierung durch Excision usw. Denn in der positiven Sero- 
reaktion haben wir anscheinend ein Mittel in der Hand, die Aussichts- 
losigkeit einer Kupierung im gegebenen Falle von vornherein zu 
erkennen, da es alsdann feststeht, dass das Virus überall im Organis- 
mus verbreitet ist, dass also allein die Entfernung des lokalen pri- 
mären Herdes nicht mehr zur Heilung der Lues führen kann, während 
eine negative Reaktion immerhin zu einem Versuche auffordert. 


Seroreaktion im Sekundärstadium. 


Im Sekundärstadium der Lues ist der Prozentsatz der positiven 
Reaktionen ein beträchtlich höherer, als bei der primären Lues, 
namentlich wenn manifeste Erscheinungen vorliegen. Von solchen 
Patienten reagieren nach unseren sehr zahlreichen Untersuchungen 
an der Breslauer Klinik 94,1 Proz. positiv, also nur 5,9 Proz. negativ. 
Das Ausbleiben der Reaktion in diesen vereinzelten Fällen kann 
man sich auf verschiedene Weise erklären. Bruhns und Halber- 
städter haben mit Recht darauf hingewiesen, dass man bei wieder- 
-holter Untersuchung solcher negativ reagierender Luetiker doch 
später auf eine positive Reaktion stösst. Es ist auch zu erwarten, 
dass noch durch weitere Verfeinerungen der Methode die Prozent- 
zahl der negativ reagierenden Luetiker zurückgehen wird, wie ja 
auch die Zahl solcher negativer Reaktionen zu der Zeit, als die 
Technik der Reaktion noch nicht so ausgebildet war, eine ganz be- 
deutend grössere war, als jetzt. Weiter kann die Reaktionsfähigkeit 
des Organismus, wie bei allen biologischen Vorgängen, eine individuell 
oder zeitweise sehr verschiedene sein. So wissen wir, dass nicht alle 
Menschen, die an Typhus erkranken, in ihrem Organismus die für das 
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Zustandekommen der Widalschen Reaktion nötigen Agglutinine bil- 
den, dass manche Pferde zur Erzeugung des Diphtherieantitoxins 
vollständig ungeeignet sind, usw. In praktischer Beziehung müssen 
wir also die Konsequenz ziehen, dass ein negativer Ausfall der 
Seroreaktion bei einem Patienten, dessen Erscheinungen sonst für 
Sekundärlues sprechen, niemals mit Sicherheit gegen Lues spricht. 
Entweder wird man wiederholte Untersuchungen vornehmen und 
das Auftreten einer positiven Reaktion abwarten, oder man wird 
sich sofort zu einer spezifischen Behandlung entschliessen. Prak- 
tisch wird ja die Seroreaktion bei manifesten Sekundärerscheinungen 
wenig Bedeutung haben, da letztere meistens prägnante und leicht 
zu diagnostizierende sind. Oft wird in solchen Fällen auch die 
Spirochaetenuntersuchung die erwünschte sichere Klärung bringen. 


Seroreaktionim Tertiärstadium. 


Grösser ist die Bedeutung der Reaktion für die Diagnose Zer- 
tiärer Prozesse. Wir wissen ja alle, dass die Differentialdiagnose 
zwischen Lupus vulgaris, Tuberculosis cutis, Malleus, Karzinom einer- 
seits und Lues tertiaria andererseits bisweilen nicht leicht ist. Oft, 
wenn auch nicht in jedem Falle, kann die Seroreaktion über diese 
Schwierigkeiten hinweghelfen, da uns eine ausgedehnte Statistik der 
Breslauer Klinik gezeigt hat, dass 77,9 Proz. aller manifesten Tertiär- 
luetiker positiv reagieren. Eine positive Reaktion legt es also sehr 
nahe, dass eine fragliche Affektion syphilitischer Natur ist, und als- 
dann werden wir auch sofort eine energische spezifische Kur ein- 
leiten. Durch einen etwa eintretenden Misserfolg werden wir darauf 
hingewiesen, dass vielleicht einer von den eingangs schon erwähnten 
Fällen vorliegt, bei welchen sich zeden einer alten Lues noch irgend- 
eine andere, klinisch der Lues ähnliche Affektion vorfindet. Ab- 
gesehen von der Seroreaktion wird man natürlich auch alle sonst 
bekannten diagnostischen Hilfsmittel, wie Tuberkulin-Injektionen, kisto- 
logische und bakteriologische Untersuchungen etc. heranziehen, ins- 
besondere wenn ein auf Lues tertiaria verdächtiger Fall negativ reagiert, 
da die Chancen, dass es sich um eine andere Krankheit als Lues 
händelt, sich bei einer negativen Reaktion wie 3:1 verhalten. 


Seroreaktionim Latenzstadium. 


Am grössten ist die diagnostische Bedeutung der Serum-Unter- 
suchungen bei allen denjenigen Fällen, bei welchen die klinische 
Untersuchung wegen Mangels an Symptomen überhaupt oder an 
charakteristischen Krankheitsercheinungen versagt. Hierher gehört: 

I. die Gruppe der latenten Syphilitiker, also derjenigen, deren 
vorausgegangene Syphilis-Infektion zwar sicher feststeht, die aber zur- 
zeit keine klinischen Symptome mehr aufweisen. Bei diesen handelt 
es sich um die Frage: beweist das Freisein von Symptomen eine 
bereits eingetretene Heilung? oder haben wir es nur mit einer ver- 
borgenen, zurzeit floride Prozesse nicht erzeugenden Syphilis zu tun, 
deren Aufflackern aber (nach den reichlich vorliegenden Erfahrungen 
über das Auftreten von Spätrezidiven) doch immer in Rechnung zu 
ziehen ist? 

Es gehören hierher aber auch solche Fälle, bei denen irgend eine 
unklare viszerale, zerebrale ‚etc. Affektion vorliegt, welche möglicher- 
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weise ätiologisch mit der vergangenen wohlbekannten Infektion in Ver- 
bindung stehen konnte. 

II. Die zweite Gruppe umfasst solche Fälle, bei denen 
jeder anamnestische Anhaltspunkt für eine vorausgegangene Syphilis- 
Infektion fehlt (sei es, dass die Patienten wirklich nichts wissen, 
sei es, dass wir ein absichtliches Verheimlichen in Betracht ziehen), 
und welche auch frei von klinisch erkennbaren und klinisch deut- 
lichen Symptomen sind. Trotzdem ist es sehr oft von Wichtigkeit, fest- 
‚zustellen, ob nicht doch eine unbekannt gebliebene Syphilis-Infektion 
der betreffenden Personen stattgefunden hat. Und zwar handelt es 
sich da um zwei Gesichtspunkte: 

1. taucht die Frage: Syphilis? auf — ähnlich wie bereits oben bei 
Syphilitikern —, wenn es sich um ganz unklare viszerale, zerebrale, spinale 
und dergleichen Leiden handelt, wo also die gewöhnliche klinische 
Untersuchung: eine präzise Diagnose nicht gestattet, wo aber durch 
den Hinweis, es könnte sich um Syphilis handeln, äusserst wichtige 
therapeutische Anhaltspunkte gewonnen werden können; 

2. aber kommt die Frage: Syphilis? in Betracht bei Ehefrauen 
und Kindern von Syphilitikern, bei Syphilidophoben, bei Ammen, Pro- 
stituierten usw. 

Kurz, die Serumuntersuchung kommt überall in Betracht, wo 
bei dem Verdacht, es könnte Syphilis im Spiele sein, die sonstige 
klinische Untersuchung versagt. 


Was leistet nun. in solchen Fällen die Seroreaktion? 


Unserer Überzeugung nach beweist die positive Reaktion — na- 
türlich mit Berücksichtigung ‚der bei Scharlach, Lepra, schweren 
Kachexien usw. gewonnenen Erfahrungen — dass in den untersuchten 
Menscher noch Spirochaeten vorhanden sind, die sie irgend einmal, 
extrauterin oder intrauterin, erworben haben. 

Durch solche Virusreste und die möglicherweise von ihnen aus- 
gehenden Erkrankungen: ist das betreffende Individuum immer noch 
in einer gewissen Gefahr. Häufig werden wir den Schluss ziehen können, 
dass gerade vorhandene Krankheitserscheinungen mit mehr: oder we- 
niger grosser Wahrscheinlichkeit im Zusammenhange mit dieser noch im 
Körper steckenden Syphilis stehen. Es ist dabei absolut gleichgültig, 
ob wir aus dem Vorleben des Patienten Anhaltspunkte für Syphilis- 
Infektion auffinden oder nicht. Nur wird man bei völlig fehlenden anamne- 
stischen und klinischen Anhaltspunkten die Untersuchung nicht nur ein- 
mal, sondern mehrfach, und zwar mit verschiedenen Methoden, Anti- 
genen etc. vornehmen, um alle etwaigen Fehlerquellen, welche bei der 
Anstellung der Reaktion vorkommen können, mit möglichster Sicher- 
heit auszuschliessen. 


Bedeutet denn aber das Vorhandensein einer positiven Reaktion, 
also nach unserer Ansicht: das Vorhandensein eines virulenten Spiro- 
chaetenherdes im Körper, auch Kontagiosität und Vererbungsfähig- 
keit des Betreffenden ? 

Hier wird man streng zu unterscheiden haben zwischen. Men- 
schen mit verhältnismässig kurze Zeit und mit verhältnismässig lange 
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bestehender Syphilis, vorausgesetzt, dass die Anamnese nach dieser 
Richtung hin überhaupt irgend einen Aufschluss geben kann. 

Ist dies der Fall, so wird man selbstverständlich bei kurz be- 
stehender Syphilis die Möglichkeit einer Kontagiosität und vererb- 
lichen Übertragung als verhältnismässig gross, bei alten Syphilitikern 
als gering bezeichnen dürfen; bei letzteren freilich nur mit der 
Einschränkung, dass ja auch alte Syphilitiker gar nicht so selten -— viel 
häufiger als man im allgemeinen denkt! — sogenannte „sekundäre“, 
d. h. reichlich spirochaetenhaltige und sehr infektiöse Formen bilden 
können. Eine bestimmte zahlenmässige Gesetzmässigkeit über den Grad 
der Infektiösität solcher latenten Syphilitiker, je nach den verschie- 
denen Krankheitsjahren, lässt sich natürlich nicht aufstellen. 

Fehlt aber jede Anamnese, so dass man über das Alter der 
Syphilis gar keinen Anhaltspunkt gewinnen kann, so wird nichts übrig 
bleiben, als den Grad und die Gefahr der Infektiösität nach den indivi- 
duellen Umständen des einzelnen Falles zu beurteilen. Bei jungen 
Menschen (Ammen usw.) wird die Annahme, dass die durch die Reak- 
tion aufgedeckte Krankheit noch nicht lange Zeit besteht, in den meisten 
Fällen zutreffend sein; bei alten Leuten eher das Umgekehrte. — 


Was beweist die negative Reaktion? 


Hier ist es durchaus falsch, wenn in übertriebener „Objektivität“ 
gesagt wird: die negative Reaktion beweist gar nichts. 

Demgegenüber ist zu betonen, dass (vorausgesetzt eine sehr 
sorgsame und absolut zuverlässige Untersuchung) eine negative Re- 
aktion in der Praxis von äusserstem Wert sein kann, obwohl auch 
sie nicht in jedem einzelnen Falle sofort jede Unklarheit aus der 
Welt schafft. 

Auch hier wird man wieder unterscheiden müssen: Latent-Syphi- 
litiker (d. h. Syphilitiker, die nur zurzeit ohne manifeste Symptome 
sind) und Menschen, von deren Syphilis man überhaupt nichts weiss. 

Bei den latenten Syphilitikern wiederum muss man diejenigen 
mit kurzer Krankheitszeit von den Spät-Latenten unterscheiden. Je 
älter die Syphilis ist, um so mehr darf man aus der negativen Re- 
aktion schliessen, dass es sich nicht mehr um Latenz, sondern um 
Heilung handelt. 

Bei denjenigen, bei welchen man von Syphilis überhaupt nichts 
weiss, wird man in der Weise, wie oben auseinandergesetzt, alle be- 
gleitenden Umstände in Betracht ziehen müssen. 

Gewährt aber die einmalige Untersuchung mit negativem Re- 
sultat nur einen gewissen Anhaltspunkt für das Ausgeheiltsein oder 
das Nichtbestehen einer Syphilis, so steigert sich die Sicherheit, 
wenn in nicht gar zu grossen Abständen bei wiederholten sero- 
diagnostischen Untersuchungen ein stets gleichbleibendes negatives 
Resultat erzielt wird. 

Gewiss wäre es wunderschön, wenn man durch eine einmalige 
Untersuchung im Laufe weniger Stunden alle Sorgen und Bedenken 
und Unklarheiten, die mit der Frage: Syphilis oder Nichtsyphilis ? 
verbunden sein können, aus der Welt zu schaffen vermöchte. 
Das ist aber vorderhand leider nicht möglich. Aber ist es nicht 
Schon ein ungeheurer Segen, für den wir nicht dankbar genug sein 
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können, dass es überhaupt möglich ist, diese Klarheit zu gewinnen? 
Wo wir früher auf Deduktion, auf Überzeugung und auf Glauben 
angewiesen waren, können wir doch jetzt im Laufe von Monaten 
uns ein sicheres Wissen verschaffen! 

Also auch die negative Reaktion hat ihre grosse Bedeutung; man 
muss nur wissen, mit welchen Werten man sie in unsere Gesamtrech- 
nung einzustellen hat. — 


Wir haben noch eines wichtigen Faktors zu gedenken, der die 
Reaktion beeinflusst, nämlich der Behandlung mit Quecksilber. Es 
ist sicher festgestellt worden, dass durch eine energische Quecksilber- 
behandlung die positive Reaktion in eine negative verwandelt werden 
kann. Dieses Phänomen kann zweierlei Ursachen haben: 

1. Können die komplementbindenden Substanzen des Serums 
durch das eingeführte Quecksilber direkt vernichtet werden. 

2. Kann das Verschwinden dieser Substanzen darauf beruhen, 
dass durch das Quecksilber ein grosser Teil der im Körper vor- 
handenen Spirochaeten abgetötet oder wenigstens geschädigt wird 
und dadurch eine Neubildung jener Reaktionsstoffe sistiert. 

Ohne hier auf diesen wichtigen Punkt näher eingehen zu können, 
besteht nach unserer Ansicht — entgegen neuerdings geäusserten 
Anschauungen — die zweite Möglichkeit zu recht. Wir fassen das 
Negativwerden der Reaktion durch Quecksilberbehandlung als den 
Ausdruck einer Schädigung des Luesvirus selbst auf und sehen daher 
in dem Umschlagen der Reaktion einen wertvollen Massstab unserer 
Therapie. Wenn also u. E. die Veränderung der Reaktion während 
der chronisch-intermittierenden Behandlung die weiteste Berücksichti- 
gung finden muss, so ist es selbstverständlich, dass man sich vor 
einer Übertreibung hüten wird, nämlich in der nach der Kur ein- 
getretenen negativen Reaktion einen Beweis für erreichte Heilung 
der Syphilis zu sehen. 

Die negative Reaktion nach der Kur zeigt uns nur an, dass unsere 
Behandlung wirksam und ausreichend gewesen ist, sie beweist nicht, 
dass nun alle im Körper befindlichen Spirochaeten abgetötet sind und 
damit die Krankheit ihr Ende erreicht hat. Das geht schon aus der 
häufig zu konstatierenden Beobachtung hervor, dass die nach der 
Kur negativ gewordene Reaktion in kürzerer oder längerer Zeit wie- 
der positiv wird. Wir dürfen uns also besonders in der Frühperiode 
der Lues nicht durch die negativ gewordene Reaktion bewegen lassen, 
die intermittierende Behandlung zu sistieren. Erst eine unabhängig 
von Quecksilberkuren zu beobachtende und in grösseren Intervallen 
dauernd festzustellende negative Reaktion, berechtigt, uns im Sinne 
der Krankheitsheilung auszusprechen. 


Was haben wir aus der Reaktion für die Therapie gelernt? 


1. Energische Quecksilberkuren können die positive Reaktion 
in eine negative umwandeln. 

2. Während es verhältnismässig leicht und fast regelmässig gelingt, 
im Frühstadium diese Umwandlung der positiven in eine negative 
Reaktion zu erzielen, gelingt dies viel seltener und schwerer bei allen 
inveterierten Fällen. 
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3. Im grossen Ganzen ist in späten Jahren nach der Infektion die 
Reaktion um so. häufiger negativ, je energischer und zahlreicher die 
vorhergegangenen Kuren waren. 

Von besonderer Bedeutung ist dabei, dass sich eine negative Reak- 
tion um so häufiger findet, je früher im Anschluss an die Infektion die 
Behandlung eingesetzt hat. 


Was haben wir aus diesen statistischen Feststellungen für unsere 
Therapie abzuleiten? 


In jedem Falle, wo eine positive Reaktion vorliegt, ist der 
Versuch zu machen, durch energische Therapie den noch bestehenden 
Virusherd zu vernichten. 

Zur Regel möchten wir es machen, sich in keinem Falle auf 
eine einzige Kur zu verlassen, sondern stets, selbst wenn die Re- 
aktion bei einer wiederholten Untersuchung in den ersten Monaten nach 
Abschluss der ersten Kur negativ bleibt, eine erneute Behandlung an- 
zuschliessen. 

Die Wiederholung der Behandlung ist um so wichtiger, je 
frischer die Syphilis ist. 

Wir halten also vor der Hand für das Gros der Fälle für die 
ersten 1—2 Jahre an der chronisch-intermittierenden Behandlung fest, 
es müsste denn sein, dass in sehr kurzen Zwischenzeiten (4—6 
Wochen) wiederholte Untersuchungen mit stets negativen Reaktionen 
stattfänden. Unsere Breslauer Erfahrungen haben aber bereits ge- 
lehrt, dass man selbst aus drei negativen Reaktionen, welche im 
Anschluss an eine erste energische Kur zu konstatieren waren, nicht 
auf Heilung schliessen darf, da wir selbst dann noch ein Neuauf- 
treten sowohl von positiver Reaktion wie von Syphilis-Erscheinungen 
beobachten konnten. 

Hätten wir trotz der negativen Reaktionen die Behandlung inter- 
mittierend fortgesetzt, so wäre die definitive Heilung vielleicht sicherer 
zu erzielen gewesen. 

Wie weit man also das ganze Prinzip der chronisch-intermittie- 
renden Behandlung — dessen Anwendung ja nur ein Notbehelf, 
wenn auch ein unserer Überzeugung nach durchaus notwendiger 
war — durch die Aufschlüsse, welche die Serum-Reaktion vermittelt, 
wird modifizieren können — was unser lebhafter Wunsch wäre -—, 
lässt sich zurzeit noch nicht übersehen. Vor der Hand, wie gesagt, 
hat bereits die Erfahrung in der Praxis gezeigt, dass man die negative 
Reaktion nicht schematisch als einen Grund, Kuren zu unterlassen, 
ansehen darf. — 


Auch darauf, wie man die einzelne Quecksilberkur zu gestalten 
habe, werden die serodiagnostischen Untersuchungsergebnisse hof- 
fentlich einen Einfluss ausüben. Jedem, der sehen will, müssen sie die 
Überzeugung beigebracht haben, dass wohl das Gros der Kuren, wie 
sie gewöhnlich von den praktischen Ärzten gemacht werden, in viel zu 
‚ milder und gänzlich unzureichender Weise durchgeführt wird. Die 
Quantität des wirklich einverleibten Quecksilbers ist zu gering. 

unserer Meinung nach müssen demgemäss von den Praktikern die 

Injektionsmethoden, welche eine sichere Einführung einer bestimmten 

Quecksilberdosis garantieren, gegenüber den Einreibungskuren, bei 
3* 
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denen wir über die Quantität des tatsächlich resorbierten Queck- 
silbers gar nichts wissen, bevorzugt werden. 

Wie gross die Quantität Hg sein muss, die wir als eine wirk- 
lich wirksame Kur bezeichnen sollen, lässt sich allgemein nicht sagen. 
Wohl lässt sich ZAeoretisch als Ideal hinstellen, dass man nicht 
eher mit der Kur aufhören soll, als bis die positive Reaktion in eine 
negative verwandelt ist. Freilich beweist ja auch dieses günstige 
Resultat noch nicht, dass dann alle Spirochaeten vernichtet seien ; 
aber es wäre doch unter allen Umständen das Anzeichen eines sehr 
wesentlichen Heilungsvorganges. 

Leider aber lässt sich dieser theoretisch sehr richtige, wohl von 
jedem Syphilis-Arzte zugegebene Plan in praxi nicht immer durch- 
führen ; denn häufig genug treten schon sehr schwere Erscheinungen 
von Hg-Intoxikation ein, noch bevor eine Umwandlung aer positiven 
Reaktion in eine negative erfolgt ist. 

Glücklicherweise aber sahen wir oft genug, dass die erstrebte 
Umwandlung noch viele Wochen nach Abschluss der Kur als Nach- 
wirkung eintrat, so dass der Praktiker schon aus diesem Grunde auf 
die Fortsetzung einer Kur wird verzichten können, wenn ihm dies 
wegen gar zu schwerer Einwirkung des Hgs auf den Organismus 
sonst geboten erscheint. 

Wir wiederholen jedoch, dass unter allen Umständen viel ener- 
gischere Kuren, als im allgemeinen üblich, sich jetzt schon als not- 
wendig herausgestellt haben. — 


Ehekonsens. 


Ein besonderes Interesse hat die Frage des Ehekonsenses. Der 
aufmerksame Leser wird zwar bereits aus dem, was bisher gesagt 
worden ist, sich die Konsequenzen für sein Verhalten gezogen haben. 
Doch wollen wir bei der Wichtigkeit der Frage noch einmal die 
Hauptpunkte zusammenstellen. 

Wenn ein Mensch heiraten will, so handelt es sich um zwei 
Fragen: 

1. Besteht noch eine von ihm ausgehende Ansteckungsgefahr 

a) für den Ehegatten ? 
b) für etwaige Nachkommenschaft? 

2. Erscheint der Ehekandidat geschützt vor schweren Rezidiven 
und Nachkrankheiten, speziell Tabes und Paralyse, die im späteren 
Leben zu so schwerem Siechtum, zu Erwerbsunfähigkeit und all 
dem folgenden Elend im Familienleben führen können und leben- 
verkürzend wirken? 


Man wird den Ehekonsens unbedenklich erteilen können, wenn 
nach verhältnismässig lange zurückliegender Infektion und bei aus- 
giebiger, längere Zeit zurückliegender Behandlung die Reaktion bei 
(ein- oder) mehrmaliger Untersuchung negativ ausgefallen ist. 

Ich verweise noch einmal ausdrücklich auf das oben bei Be- 
sprechung der latenten Syphilis Gesagte, besonders darauf, welche 
Rolle speziell der seit der Infektion verlaufene Zeitraum für die 
Bewertung der Reaktion spielt. 


Liegt positive Reaktion vor, so ist zwar streng zu unterschei- 
den zwischen den Früh-Latenten und den Spät-Latenten, aber in 
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beiden Fällen handelt es sich doch immer um Syphilitiker, also um 
Virusträger, wenn auch ohne manifeste Erscheinungen. 

Dass aber solche Syphilitiker nicht unter allen Umständen für 
die Ehefrau und die Nachkommenschaft gefährlich sind, geht aus 
der Tatsache hervor, dass schon unzählige verheiratete Männer, deren 
Ehefrau und Kinder gesund blieben, untersucht worden sind und 
immer noch positive Reaktion aufweisen. 

Werden wir aber vor der Verheiratung gefragt, so müssen wir uns 
dennoch alle in Frage kommenden Möglichkeiten vergegenwärtigen. 

Je jünger die Syphilis, desto mehr kommt die Möglichkeit, dass 
der Syphilitiker die Krankheit in die Ehe tragen und Frau und 
Kinder infizieren könnte, in Betracht. Bei Spät-Latenten kann die 
Wahrscheinlichkeit (je nach Alter der Krankheit und vorausgegan- 
gener Behandlung), dass der andere Ehegatte und die Nachkommen- 
schaft infiziert werde, allerdings so minimal sein, dass diese Ge- 
fahr kaum in Betracht kommt. 

Für alle Fälle aber kommt in Betracht die Möglichkeit eines 
tertiären Rezidivs, einer Tabes oder einer Paralyse, einer Aorten-Er- 
krankung usw. 
`  Demgemäss wird das Mindeste sein, was man bei einem Heirats- 
kandidaten, der noch eine positive Reaktion aufweist, verlangen muss, 
dass eine energische Behandlung noch vor Eingehen der Ehe und 
eventuell auch nachher vorgenommen wird, und zwar möglichst so 
lange und so oft, bis die positive Reaktion vollkommen geschwun- 
den ist. 

Handelt es sich um Syphilitiker mit verhältnismässig kurzer 
Krankheitsdauer, dann wird man nicht nur auf solcher Behandlung 
zu bestehen haben, sondern auch jede Verantwortung für das Ein- 
gehen einer Ehe ablehnen müssen. 


Ammen-Untersuchungen. 


Von gleich hoher Bedeutung ist die Reaktion in der Latenz auch 
für die Ammenuntersuchungen. Hier waren wir bis jezt auf den objek- 
tiven Befund gerade vorhandener äusserer Symptome und auf äusserst 
unzuverlässige anamnestische Angaben angewiesen. Durch die Serum- 
reaktion sind wir jetzt in der Lage, die Lues auch bei Personen, die 
keinen äusseren Befund darbieten, zu entdecken. So ist z. B. im Dres- 
dener Säuglingsheim, das eine systematische Blutuntersuchung der 
Ammen durchführt, bereits festgestellt worden, dass sich dei 10% ! 
eine sonst unerkennbare Lues nachweisen liess (Rietschel). Natürlich 
sind die positiv reagierenden Personen nicht als Ammen zuzulassen. 
Andererseits sollte aber auch eine regelmässige Serumuntersuchung 
der Kinder, deren, resp. deren Eltern Anamnese nicht absolut klar ist, 
den Ammen zugute kommen; denn in vielen Fällen würde dadurch ver- 
hütet werden, dass sie selbst von kranken Kindern infiziert werden. 


HereditäreLues. 


Wir haben in dem Abschnitt über die experimentelle Lues- 
forschung erwähnt, dass dieselbe uns in der Erkenntnis der 
hereditären Lues nicht gefördert hat. Im Gegensatz dazu hat 
die Serumreaktion uns sehr grosse Fortschritte auf diesem Gebiete 
gebracht, und zwar in der Lösung zweier Vererbungsprobleme, die 
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dauernd die Syphilislehre beschäftigt haben; es handelt sich 1. um 
das Colles-Beaumessche Gesetz, das sagte: Mütter können anscheinend 
ganz gesund bleiben und dabei doch kongenital-syphilitische Kinder 
gebären; hierbei sind sie aber gegen Luesinfektion „immun“ geworden, 
2. um das Profetasche Gesetz, nach welchem anscheinend gesunde 
Kinder luetischer Eltern mehr oder weniger lange Zeit nach der Geburt 
immun gegen Lues sein sollen. 

In beiden Gesetzen ist von „Immunität‘“ die Rede. Durch die 
experimentellen Luesforschungen ist aber festgestellt, dass wir vorder- 
hand keine Berechtigung haben, eine durch Überstehen der Lueskrank- 
heit sich bildende Immunität anzunehmen, dass vielmehr die sogen. 
„Immunität“ gleichbedeutend mit noch bestehender Krankheit ist. Und 
in der Tat haben uns die serologischen Untersuchungen gelehrt, dass 
die „immunen‘‘ Mütter und Kinder nur deshalb immun erscheinen und 
gegen neue Infektionen gefeit sind, weil sie infiziert, latent-syphilitisch 
sind. Mit anderen Worten: es kommt in all den genannten Fällen 
von „Immunität“ zu einer wirklichen, wenn auch noch unaufge- 
klärten Infektion der betreffenden Individuen, welche eine Immu- 
nität eben nur vortäuscht, einerseits, weil diese Personen keine er- 
kennbaren Syphilis-Symptome aufweisen (also nichtkrank erscheinen), 
andererseits, weil sie gegen Syphilis-Infektion refraktär sind. 

Bauer, Engelmann, Rietschel u. a. fanden, dass fast alle 
untersuchten Mütter hereditär-luetischer Kinder eine positive Re- 
aktion hatten. Knöpjelmacher und Lehndor] konnten feststellen, dass 
die Frauen, die innerhalb der letzten vier Jahre luetische Kinder ge- 
boren hatten, in dem gleichen Prozentverhältnis luetisch reagierten, 
wie überhaupt alle latenten Luetiker. Hieraus geht mit Bestimmtheit 
hervor, dass diese anscheinend gesunden Mütter hereditär luetischer 
Kinder nicht ‚immun‘, sondern selbst, wenn auch latent, /uetisch 
erkrankt sind. 

Es könnte gegen diesen, aus den eben angeführten Serumbefunden 
gezogenen Schluss allenfalls der- Einwand erhoben werden, dass die 
bei den Müttern nachgewiesenen Reaktionsprodukte der Lues nicht von 
ihrer eigenen Krankheit stammen, sondern aus dem (vom Vater infi- 
zierten) Organismus des Kindes, dass also eine passive Übertragung 
der Stoffe vom Kind per placentam auf die Mutter erfolgt wäre. Diese 
Argumentation ist aber falsch. Denn fände nur eine passive Übertragung 
der fraglichen Stoffe statt, so müssten dieselben kurz nach der Geburt 
des luetischen Kindes aus dem Blute der Mutter verschwinden, was aber 
nicht der Fall ist. Gegen die Annahme eines solchen plazentaren 
Stoffaustausches spricht auch die Tatsache, dass die Mutter öfter 
positiv reagiert, während das Kind zunächst eine negative und erst 
allmählich positive Reaktion aufweist, ein Verhalten, das beim 
Übergang der betreffenden Reaktionsprodukte von Kind auf Mutter 
von vornherein ausgeschlossen wäre. 

Die meisten Autoren erklären durch die Feststellung, dass bei 
kongenitaler Lues auch fast immer eine Lues der Mutter nachweisbar 
sei, die Annahme einer patern-spermatischen Infektion des Kindes 
für erledigt. Wir können uns dem nicht ohne weiteres anschliessen, 
sondern sind immer noch geneigt, die Möglichkeit einer rein paternen 
Heredität, sogar unter Gesundbleiben der Mutter, anzuerkennen. 


Die Kinder, von denen das Profetasche Gesetz spricht, müssen 
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wir auf Grund der Serum-Untersuchungen auch als latent luetisch 
ansehen. Überhaupt haben die zahlreichen Untersuchungen an sym- 
ptomlosen Kindern luetischer Eltern ergeben, dass sich positive Re- 
aktion, d. h. bisher unbekannt gebliebene Syphilis unendlich viel 
häufiger fand, als man angenommen hatte. Deshalb müssen wir 
darauf dringen, dass möglichst alle Kinder luetischer Eltern einige 
Zeit nach der Geburt serologisch untersucht werden. Fällt die 
Reaktion zunächst negativ aus, so ist dieselbe in gewissen Zeiträumen 
zu wiederholen. Ist sie positiv, so ist sofort eine antiluetische Kur 
einzuleiten. Wie bedeutungsvoll auch hier die Seroreaktion für die 
Verhütung dauernder Schädigungen, die durch unerkannte hereditäre 
Syphilis entstanden sind, sein wird, lässt sich heute noch gar nicht 
übersehen. Aber selbst diese kurze Skizze wird doch wohl jedem 
die Überzeugung aufgedrängt haben, was die Seroreaktion als dia- 
gnostisches Hilfsmittel bedeutet, und wieviel damit für Vorbeugung 
und für die Behandlung gerade der bisher ganz unbeachtet geblie- 
benen Formen gewonnen ist. 


Die spezielle Nutzanwendung für die einzelnen Gebiete ergibt 
sich aus unseren Betrachtungen von selbst. Es wird eventuell Aufgabe 
der einzelnen Fachvertreter der inneren Medizin, der Neurologie und 
Psychiartrie (Zusammenhang der Lues mit Tabes und Paralyse), der 
Chirurgie, der Augenheilkunde, der Laryngologie etc. sein, sich über 
die in praktischer und theoretischer Beziehung gewonnenen Errungen- 
schaften zu äussern. 

Über den Stand der speziellen Therapie der Syphilis haben wir 
in diesem Jahre nicht berichtet, obgleich auch auf diesem Gebiete 
sich einschneidende Umwandlungen in unseren Anschauungen zum 
Teil schon vollzogen haben und zum Teil noch vorbereiten. Wir hoffen, 
dies im nächsten Jahre nachholen zu können, zumal dann vielleicht 
schon ein genügendes Mass von Erfahrungen vorliegt. 
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Harnleiden 
von Prof. Dr. G. Klemperer, 
Ärztlicher Direktor des Krankenhauses Moabit in Berlin. 


Fortschritte in der Behandlung von Albuminurie 
und Nephritis. 


Die Behandlung von Patienten, bei denen Eiweiss im Urin nach- 
gewiesen ist, hat in neuerer Zeit nicht unwesentliche Veränderungen 
erfahren. Wir wenden die einschneidenden Massnahmen der Bettruhe, 
der besonderen Diätetik, der Schwitzprozeduren und des Klimawechsels 
nicht mehr wahllos bei allen Albuminurien an. Dieser Umschwung 
unserer therapeutischen Ansichten steht im Zusammenhange mit der 
nunmehr gesicherten Erkenntnis, dass es gufartige Formen von Albu- 
minurie gibt, bei denen die Aufwendung des üblichen Heilapparates 
überflüssig, unter Umständen selbst schädlich sein kann. 

Wenn wir nun die Frage beantworten wollen, bei welchen Fällen 
von Albuminurie eine besondere Behandlung am Platze ist, so müssen 
wir uns erst darüber klar werden, durch welche Zeichen eine gut- 
artige Eiweissausscheidung von einer ernsthaften, prognostisch un- 
günstigen unterschieden werden kann. 

Die Abtrennung der benignen Formen hat sich in langsamer histo- 
rischer Entwicklung vollzogen. 

Nachdem Bright vor etwa 80 Jahren den Zusammenhang zwischen 
Albuminurie und Nierenerkrankung aufgedeckt hatte,1) galt lange Zeit 
das Dogma, dass langdauernde Albuminurie früher oder später den 
Sichern Tod des Individuums bedeute. Sah man doch in dem Vor- 
handensein dieses anomalen Harnbestandteiles ein untrügliches Zeichen 
einer schweren, irreparablen Nierenveränderung. Es entging freilich 
auch im vorigen Jahrhundert erfahrenen Ärzten nicht, dass unter Um- 
Ständen Kranke trotz nachgewiesener Albuminurie sich oft recht wohl 
befanden und lange Zeit höchst geringfügige Krankheitserscheinungen 
darboten. In dem noch heute lesenswerten Buche von Frerichs (1851) 
über den Morbus Brightii?), ebenso wie in Bartels’ Darstellung der 


. 1) Auch Bright hat verdienstvolle Vorgänger gehabt. Zum erstenmal wurde 
Eiweiss im Harn Hydropischer von Cotugno festgestellt (1770). Danach haben 
Cruickshank (1798), Wells und Blackall (1813) Albuminurie bei Nierenkrank- 
eiten beschrieben. Aber der innige Zusammenhang zwischen Albuminurie, Hy- 
rops und bestimmt charakterisierten Nierenveränderungen ist doch erst in prä- 
ziser Weise 1827 von Bright konstatiert worden. 

2) Nach Frerichs heilt der 8. Teil der Patienten, welche an chronischen 
Nephritiden leiden. Ausserdem beschreibt Frerichs (S. 180) „einfache“ Albu- 
minurien bei vollkommen gesunden Individuen nach „reichlichen Mahlzeiten 
und heftigen Erregungen des Gefässsystems‘ und bezieht sich dabei auf zwei 
eigene Beobachtungen sowie auf literarische Daten von Simon und Schmidt. 
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Nierenkrankheiten im Ziemssenschen Handbuche®) (1875) finden sich 
solche Hinweise. Jedoch war die ärztliche Auffassung jener Zeit von 
der Bösartigkeit aller mit Eiweissausscheidung einhergehenden Nieren- 
störungen durchdrungen und infolgedessen geneigt, in Übereinstim- 
mung mit jenen Autoren, gegenteilige Erfahrungen als seltene Aus- 
nahmen oder Beweise besonderer individueller Widerstandsfähigkeit 
anzusehen. 

Es wurde diese Anschauung von der wissenschaftlichen Lehr- 
meinung getragen, dass der Durchtritt von Eiweiss durch die Nieren nur 
durch entzündliche Veränderungen oder schwere Ernährungsstörungen 
bedingt sein könne. Der Umschwung dieser Auffassung datiert bekannt- 
lich von den Untersuchungen des damaligen Erlanger Privatdozenten 
Leube, welcher vor ca. 30 Jahren den Nachweis erbrachte, dass bei zahl- 
reichen Menschen angestrengte Körperbewegung eine vorübergehende 
Eiweissausscheidung zur Folge habe. Er untersuchte die Urine der 
Soldaten eines Erlanger Bataillons nach einem angestrengten Marsche 
und fand bei einer nicht kleinen Anzahl mehr oder minder beträchtliche 
Eiweissausscheidungen, die sich in den nächsten Tagen vollkommen 
verloren. Es ist seitdem durch eine Reihe systematischer Unter- 
suchungen an Ruderern, Radfahrern, Ringern und Turnern bestätigt 
worden, dass forcierte Körperbewegungen genügen, bei nachweislich 
gesunden Menschen vorübergehende Albuminurien hervorzurufen. Auch 
die Albuminurie nach epileptischen Anfällen sowie nach dem Geburtsakt 
bei gesunden Frauen hat man auf die Muskelanstrengung bezogen. 
Diese führte zu vermehrter Herzarbeit und also zu renaler Hyperämie. 
Von anderen wurde darauf hingewiesen, dass bei der Muskelarbeit 
chemische Substanzen gebildet werden, denen bekanntlich vielerlei Wir- 
kungen zugeschrieben werden (Ermüdung, Reizung der Atmungs- und 
Herztätigkeit) ; diese physiologischen Produkte der Muskelarbeit 
mögen auch auf die Nierenepithelien vorübergehende schädigende 
Wirkung ausüben. Wie dem auch sei, jedenfalls war durch die Fest- 
stellung der gutartigen Arbeitsalbuminurie der alten Lehre von der 
alleinigen pathologischen (entzündlichen oder toxischen) Ursache der 
Albuminurie der Boden entzogen. 

Dass Blutüberfüllung der Nieren innerhalb der physiologischen 
Grenzen zur Albuminurie führen könne, ist in den letzten Jahrzehnten 
durch vielerlei klinische Beobachtungen bestätigt worden. So wird 
beispielsweise Albuminurie durch thermische Einwirkungen bei vielen 
Menschen erzeugt, sei es, dass die Hyperämisierung durch heisse Bäder 
oder durch Einwirkung heisser Dämpfe verursacht wird. Auch hier ist 
jedoch fraglich, ob in allen Fällen von thermischer Albuminurie die 
vermehrte und beschleunigte Durchströmung der Nierengefässe allein 
die Albuminurie bedingt oder ob die Überhitzung des Blutes nicht schon 
geringe Ernährungsstörungen in den Ausscheidungsorganen verursacht. 


Frerichs nennt ausserdem die Stauungsalbuminurie, die febrile bezw. infektiöse, 
sowie eine kurzdauernde Albuminurie nach Unterdrückung der Milchsekretion. 

3) Bartels betont, dass ganz gesunde Nieren lediglich infolge veränderter 
Blutdruckverhältnisse in ihren Gefässen eiweisshaltigen Harn absondern. Er be- 
schreibt auch einen sehr bemerkenswerten Fall eines 16 jährigen Knaben, der 
bloss bei aufrechter Haltung mit lordotischer Wirbelsäule, niemals aber im 
Liegen, Eiweiss ausschied (S. 41). Dies ist eigentlich die erste Beobachtung 
von orthostatischer Albuminurie. 
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Fest steht jedenfalls, dass die Überhitzungsalbuminurie cessante causa 
schnell wieder verschwindet und deshalb als Paradigma einer gut- 
artigen Eiweissausscheidung angesehen werden muss. — Wie durch 
heisse, so kann bei manchen Menschen auch durch kalte Bäder tran- 
sitorische Albuminurie erzeugt werden; hier darf man annehmen, 
dass der Zusammenziehung der Hautgefässe eine reflektorische Er- 
weiterung der Nierengefässe entspricht. — Auf venöser Hyperämie be- 
ruht augenscheinlich die meist schnell schwindende Albuminurie, die 
bei Lageänderungen einer Wanderniere auftritt; gleichzeitige kolik- 
artige Schmerzen erwecken nicht selten den Verdacht einer Ne- 
phrolithiasis, der durch die palpatorische Feststellung der Nierenlage 
abgewiesen wird. Dauernde Abknickung der Nierengefässe durch 
abnorme Nephroptose kann natürlich zu wirklicher Nephritis führen. 
Es wird ferner berichtet, dass durch geistige Anstrengung und Ge- 
mütsbewegung Eiweissausscheidung entstehen kann. Dies Vorkommen 
ist indes wohl nicht ganz sichergestellt; ich selbst habe nie davon 
ein Beispiel gesehen. Oft bestätigt ist dagegen die neuerdings vielfach 
studierte Form der Albuminurie, die durch Druck auf die Niere bei 
stärkerer Palpation dieses Organes ausgelöst wird. (Renal-palpa- 
torische Albuminurie.) Zur Erklärung braucht man nicht das phy- 
siologische Experiment heranzuziehen, dass nach kurzer Abklemmung 
der Nierenarterie infolge der Anämisierung der zuerst gelassene 
Urin eiweisshaltig ist. Vielmehr darf man annehmen, dass der Druck 
in den Nierenepithelien direkt eine geringfügige Ernährungsstörung 
herbeiführt, die beim Nachlassen "desselben sich schnell wieder aus- 
gleicht. 

Eine kurzdauernde, schnell behobene Schädigung wird in man- 
chen Fällen den Nierenepithelien zugefügt, wenn chemische Substan- 
zen zur Ausscheidung gelangen, die in kleinen Gaben wenig oder 
gar nicht giftig, doch gelegentlich auch in minimen Dosen Albu- 
minurie verursachen. Viele Arzneimittel können also nierenreizend 
wirken, insbesondere Quecksilber, die Salizylpräparate, Chrysarobin 
u. a. Bei geringfügigen Albuminurien tut man immer gut, zu fragen, 
ob irgend welche differente Arzneimittel gebraucht worden sind. 

Eine Kategorie für sich bildet diejenige Albuminurie, bei welcher 
die durch den Harn ausgeschiedene Substanz nicht Serumalbumin 
bezw. Serumglobulin, sondern vielmehr ein fremdartiges, im Blute 
kreisendes Eiweiss ist, welches durch subkutane oder intravenöse 
Injektion direkt in die Zirkulation gelangt ist. So ist die gelegent- 
liche Albuminurie. nach Heilserum-Injektion zu erklären. Ein analoger 
Vorgang ereignet sich, wenn mit der Nahrung so grosse Eiweiss- 
mengen in den Darmkanal gelangen, dass dieser sie nicht ordnungs- 
gemäss abbauen kann; kleine Eiweissmengen treten dann vielleicht 
unzersetzt ins Blut über; das ist die alimentäre Albuminurie Se- 
nators. Als körperfremdes Eiweiss kann auch Hühnereiweiss auf die 
Nieren wirken, wenn sehr viel Eier roh verzehrt werden; doch 
spielt diese Form sog. „regulatorischer‘ Albuminurie praktisch keine 
Rolle, weil das Hühnereiweiss doch meist geronnen, d. h. in dena- 
turiertem Zustand genossen wird, in welchem es nur nach voll- 
ommenem Abbau zur Resorption gelangen kann. 

Die angeführten Beobachtungen rechtfertigen die Vorstellung, 
dass die Niere den verschiedensten Agentien gegenüber ein ausser- 
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ordentlich empfindliches Organ ist, welches auf eine geringfügige 
Einwirkung mit vorübergehender Albuminurie antwortet. Freilich 
ist die Empfindlichkeit der Nieren offenbar bei verschiedenen Indi- 
viduen sehr verschieden; denn die in den Grenzen des Physiolo- 
gischen liegenden Reize verursachen doch nur bei einem kleinen Pro- 
zentsatz aller Menschen Albuminurie. 


Den äusseren Einflüssen schliessen sich die endogenen an, wenn 
krankhafte Veränderungen eines anderen Organes oder Allgemein- 
erkrankungen auf dem Blutwege geringfügige Schädlichkeiten an die 
Nieren herantreten lassen. In geringen Mengen und Konzentrationen 
verursachen diese Reize renale Hyperämie und leichte Parenchym- 
trübung, die nach Schwinden der primären Erkrankung schnell zur 
Norm zurückkehrt; stärkere Konzentrationen derselben Schädlichkeit 
aber können die heftiesten Entzündungen und Degenerationen ver- 
ursachen. Hier sind zuerst die fieberhaften Infektionskrankheiten 
zu nennen, bei denen eine Toxinausscheidung durch die Nieren 
erfolgt. In diesem Falle sehen wir eine grosse Mannigfaltigkeit 
der Erscheinungen, die wiederum nur durch eine verschiedene Empfind- 
lichkeit der Nieren zu erklären ist. Während die einen auch bei 
hohen Graden des Infektes normale Urinverhältnisse zeigen, beant- 
worten die anderen die leichtesten Infektionen, z. B. Angina oder Vari- 
zellen mit Albuminurie, welche unmittelbar mit dem Aufhören der Infek- 
tion verschwindet. Man hat kein Recht, diese febrile oder infektiöse 
Albuminurie als Zeichen einer ernsthaften Nierenkrankheit aufzufassen, 
muss sie vielmehr, in Analogie zur Bewegungs- und Wärmealbu- 
minurie, als Folge transitorischer Hyperämie oder Parenchymtrübung 
betrachten. Selbstverständlich ist diese prognostisch harmlose Be- 
wertung infektiöser Albuminurien nur dann berechtigt, wenn die 
Eiweissmenge mässig ist, und Zylinder sowie Erythrozyten höchstens 
in geringer Menge vorhanden sind; das letzte Wort ist in jedem 
solchen Falle erst nach vollkommenem Verschwinden des Eiweisses 
zu sprechen. — Als toxisch -transitorisch ist auch geringfügige Al- 
buminurie bei gutartigem Ikterus und leichtem Diabetes aufzufassen. 

Auf venöser Hyperämie, zugleich mit arterieller Blutdruckvermin- 
derung, beruht die Stauungsalbuminurie, die in den ersten Anfängen 
der Herzdekompensation gutartig und vorübergehend ist, in ihren vor- 
geschrittenen Stadien freilich zu schwerer Nierenerkrankung. führen 
kann. Gerade gegenüber der Herzstauung zeigt sich so recht die ver- 
schiedene Empfindlichkeit der Niere, welche in manchen Fällen selbst 
ganz bedeutende Grade von Stauung ohne Eiweissausscheidung ver- 
trägt. Eine besondere Kategorie bildet die Albuminurie bei Aorten- 
insuffizienz, bei welcher der dauernde arterielle Überdruck das Pa- 
renchym schädigt. 


Den bisher besprochenen Albuminurien, deren relative Gutartig- 
keit durch ihr schnelles Verschwinden nach Aufhören des ursächlichen 
Reizes bewiesen ist, stehen nun Formen gegenüber, welche monate- 
selbst jahrelang andauern, und bei denen ein äusserer oder innerer 
Reiz der besprochenen Art nicht nachzuweisen ist, die wir aber 
dennoch zu den gutartigen und heilbaren Formen rechnen müssen. 

Die Charakterisierung dieser Arten von Eiweissausscheidung ver- 
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danken wir dem englischen Kliniker Pavy, welcher vor 25 Jahren die 
Form der „zyklischen‘‘ Albuminurie aufstellte. Er beschrieb vier Fälle 
von jungen Leuten, die in „appearently health‘ von der Lebensversiche- 
rung zurückgewiesen wurden, weil sie nicht geringe Mengen von Eiweiss 
anscheinend dauernd und ohne erkennbare Ursache ausschieden. Bei 
diesen jungen Männern, welche organisch gesund, aber blass und von 
reizbarem Nervensystem waren, machte Pavy die prinzipielle Feststellung, 
dass sie morgens beim Erwachen niemals Eiweiss ausschieden, während 
1—2 Stunden nach dem Aufstehen eine mehr oder minder beträchtliche 
Eiweissmenge zu finden war. Dann sank die Eiweissmenge allmählich, 
um für gewöhnlich am späten Nachmittag wieder anzusteigen und gegen 
Abend ein zweites Maximum zu erreichen. Weil Pavy bei allen seinen 
Fällen dieselbe Gesetzmässigkeit des zeitlichen Ablaufes der Albuminurie 
nachweisen konnte, betrachtete er diese als das besondere Merkmal 
der Gutartigkeit und nannte die von ihm beobachtete Form der Albu- 
minurie eine zyklische. 

Das praktisch Wichtige der Pavyschen Feststellung lag darin, dass 
Pavy für die zyklische Albuminurie eine antinephritische Behandlung 
als überflüssig, ja unter Umständen als schädlich erkannte und diese als 
Konstitutionsanomalie aufzufassende Störung mit allgemein stärkenden 
Massregeln behandelt wissen wollte. 

Einen weiteren Fortschritt in der klinischen Beurteilung der zykli- 
schen Albuminurie bedeutet die Beobachtung Siirlings, dass der zykli- 
sche Ablauf der von Pavy beschriebenen Albuminurie durch den Wechsel 
von Bewegung und Körperruhe gegeben sei. Es gelang Stirling, den 
Zyklus der Eiweissausscheidung willkürlich durch horizontale Lagerung 
des Patienten zu unterbrechen. Die Tatsache der Abhängigkeit der 
Eiweissausscheidung bei manchen schwächlichen, aber gesunden Men- 
schen von der aufrechten Körperhaltung und ihr Verschwinden bei 
Ruhe ist in den letzten beiden Jahrzehnten von zahlreichen deutschen 
Autoren bestätigt worden, und es besteht jetzt wohl Einigkeit darüber, 
dass es eine wohlcharakterisierte Form von Albuminurie gibt, welche 
in weitestem Masse von der Körperhaltung abhängig ist. Neuere 
Versuche (Jehle) haben es wahrscheinlich gemacht, dass nicht die auf- 
rechte Körperhaltung als solche, sondern die mit ihr gleichzeitige physio- 
logische Lordose der Lendenwirbelsäule für viele Fälle von ortho- 
statischer Albuminurie verantwortlich gemacht werden muss. Bei diesen 
Formen von Eiweissausscheidung fehlen Zylinder, rote Blutkörperchen 
und andere auf eine ernste Läsion des Nierengewebes hinweisende 
Zellelemente entweder ganz oder sie sind nur sehr spärlich vorhanden ; 
die Urinmengen sind normal; vor allem aber fehlen dauernd die 
charakteristischen Folgezeichen der Nierenkrankheiten am Zirku- 
lationsapparat. 

Von deutschen Autoren hat nur Senator dagegen Einspruch er- 
hoben, die orthostatische Albuminurie prognostisch als völlig gutartig 
anzusehen. Er wies darauf hin, dass abklingende akute und beginnende 
Chronische Nephriditen nicht selten den orthostatischen Typus zeigen. 
Man muss Senator gewiss zugeben, dass eine schleichende Granular- 
atrophie sich unter dem Bilde harmlos-orthostatischer Albuminurie ent- 
wickeln kann, und dass grösste Vorsicht vor der endgültigen Diagnose, 
namentlich im Fall von Lebensversicherungen, am Platze ist. Aber im 
allgemeinen wird doch Alter und Konstitution des Patienten, der ortho- 
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statische Typus der Albuminurie und das dauernde Fehlen von Sekundär- 
erscheinungen nach längerem Bestehen die Diagnose sichern. 

Eine Stütze der allgemeinen Auffassung von der Gutartigkeit der 
orthostatischen Albuminurie konnte Heubner an der Hand eines zur 
Sektion gekommenen Falles bringen, bei dem die Nieren trotz länger 
bestandener orthostatischer Albuminurie sich frei von wesentlichen 
Veränderungen erwiesen. 


Alles in allem kann es keinem Zweifel unterliegen, dass sich unser 
Verhalten auch gegenüber den länger andauernden Albuminurien in 
den letzten Jahrzehnten nicht unwesentlich verändert hat. Wenn wir 
jetzt Eiweiss nachweisen, betrachten wir es nicht ohne weiteres 
als Beweis einer Nephritis, sondern wir erwägen die Frage: hat 
die Eiweissausscheidung etwas zu bedeuten oder. ist sie harm- 
loser Natur? 

Die Eiweissausscheidung allein ist für Nephritis nicht mehr be- 
weisend, ebensowenig vereinzelte hyaline Zylinder und rote Blut- 
körperchen ; ja selbst granulierte Zylinder können ohne entzündliche 
Veränderungen der Nieren gelegentlich im Urine vorkommen. Um aus 
dem Urinbefund allein Nephritis diagnostizieren zu können, müssen 
Zylinder, besonders die granulierten Formen, in reichlichen Mengen 
vorhanden sein; besonders wichtig aber ist es, ob die Eiweissaus- 
scheidung auch bei Bettruhe des Patienten bestehen bleibt. Mit Sicher- 
heit kann man nur aus dem Fortbestehen der Albuminurie bei Bettruhe 
einen Schluss ziehen, während das jeweilige Verschwinden nicht als pa- 
thognostisches Symptom betrachtet werden kann. Des weiteren sichern 
sekundäre Veränderungen am Herzen und den Gefässen, speziell Hyper- 
trophie des linken Ventrikels und erhöhte Pulsspannung, Ödeme, Ver- 
änderungen am Augenhintergrunde und urämische Zeichen die Diagnose 
Nephritis. Auf der anderen Seite spricht jugendliches Alter und Habitus 
neurasthenicus bei mangelnder Ätiologie ceteris paribus für gutartige, 
nicht auf Nierenleiden schwerer Art zu beziehende Albuminurie. 

Es ist nicht zu bezweifeln, dass gegenüber einer grossen Mehrzahl 
leicht zu charakterisierender Fälle von Nierenerkrankung einerseits und 
gutartiger Albuminurie andrerseits noch eine Reihe von fraglichen Nieren- 
affektionen stehen, deren Klassifizierung schwierig, ja im Augenblicke 
meist unmöglich ist. Längere, unter Umständen über Jahre ausgedehnte 
Beobachtungen werden aber schliesslich doch den wahren Charakter 
des Leidens aufdecken. 


Für die Behandlung der schnell vorübergehenden Formen, welche 
durch einen einmaligen Reiz verursacht werden, ist natürlich nur die 
Ausschaltung desselben notwendig, um die Eiweissausscheidung zu 
beseitigen. Für die orthostatischen Formen liegen bereits genügend 
Erfahrungen vor, um den Grundsatz aufzustellen, dass man bei der 
Behandlung auf die Niere nicht allzu grosse Rücksicht nehmen müsse. 
Die Allgemeinbehandlung steht im Vordergrunde der therapeutischen 
Bemühungen und wird durch reichlichen Luftgenuss, gute Ernährung, 
anregende Hautpflege und tonisierende Medikamente erstrebt. Die Diät 
sei nicht einseitig nierenschonend, sondern eine gemischte, wenn auch 
frei von pikanten und gewürzten Beigaben und ohne Übermass von 
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Fleisch. Bewegung ist nützlich, sportliche Übungen sind zu untersagen. 
Abwaschungen mit lauem Wasser sowie spirituöse Einreibungen und 
häufige Bäder sind empfehlenswert. Daneben kann man Arsen- oder 
. Eisenpräparate geben. Ob der Schulbesuch zu untersagen ist, hängt 
von der Natur des Einzelfalles ab. Oft ist der Besuch der Schule für 
nervöse Kinder ablenkend und anregend; wenn die Kinder indes durch 
die Schulluft und Arbeit herunterkommen, sind sie zeitweise zu dispen- 
sieren. Ein Badeaufenthalt ist keineswegs notwendig. Oft aber erreicht 
man durch den Wechsel des Klimas und der Lebensgewohnheiten unter 
günstigen hygienischen und diätetischen Verhältnissen ein Verschwinden 
der Albuminurie. Die Kurorte im deutschen Mittelgebirge (Harzburg, 
Friedrichsroda, Liebenstein u. a.) haben sich oft nützlich erwiesen; 
weniger Gutes habe ich von Seebädern gesehen. 


Welche Fortschritte können wir nun in bezug auf die Behandlung 
der wirklichen Nephritis verzeichnen? Die Wandlungen liegen auf 
diätetischem wie auf medikamentösem Gebiet. Die Schonungstherapie 
der erkrankten Nieren ist weiter ausgebaut worden. Man hat er- 
kannt, dass die Nierenarbeit besonders in der Ausscheidung der 
Eiweisszersetzungsprodukte liegt, und hat so planmässig die Ein- 
schränkung des Eiweisses, besonders der Fleischkost mit ihren schäd- 
lichen Extraktivstoffen, gefordert. Freilich haben sich auch berufene 
Autoren dagegen ausgesprochen, den chronischen Nephritikern allzu 
grosse Pönitenzen aufzuerlegen. Es ist jedenfalls ratsamer, die Eiweiss- 
zufuhr nicht weiter herabzusetzen, als die Rücksicht auf die Gesamt- 
ernährung: erlaubt. Im allgemeinen dürfte nach unseren heutigen Grund- 
sätzen für den chronisch Nierenkranken eine gemischte Kost mit mässiger 
Einschränkung der Fleischzufuhr die zweckmässigste sein. Ob das 
weisse Fleisch vor dem dunkeln erhebliche Vorzüge hat, ist sehr zweifel- 
haft geworden. Fisch ist insofern vorzuziehen, als ihm die Extraktiv- 
stoffe fehlen ; Pflanzeneiweiss, ebenso Milch und Ei noch besonders 
deswegen, weil sie keine Nukleoproteide enthalten, und also danach 
die Ausscheidung der Harnsäure der Niere erspart bleibt. Gegen rohe 
Eier bestehen die schon oben erwähnten Bedenken der Fremdartigkeit 
des Eiweisses, welche gegenüber durch Kochen denaturiertem Eiweiss 
fortfallen. Milch ist von altersher bei Nierenerkrankungen bevorzugt, 
nicht nur wegen der Reizlosigkeit, sondern auch wegen der diuretischen 
Wirkung des Milchzuckers, und ausserdem als Durchspülmittel. Aus- 
schliessliche Milchdiät, wie sie früher oft verordnet wurde, gibt 
man jetzt selten, da selbst grosse Mengen für die Ernährung kaum 
ausreichen ; mindestens sollte man Gemüse, Früchte und Mehlspeisen 
dazu verordnen. Namentlich Vegetabilien sind den Nierenkranken 
sehr bekömmlich ; die alte Abneigung gegen den angeblich nieren- 
reizenden Spargel besteht wohl nicht zu Recht. Die Alkoholika 
bleiben diesen Patienten am besten versagt; nur dünne Weine und 
Biere mögen als leicht diuretisch wirkend gestattet werden ; nament- 
lich das Berliner Weissbier bewährt sich oft als vorzüglich harn- 
treibend. Auch der Kaffee darf als diuretisches Medikament be- 
trachtet werden. 

Als wirklich neuer und sehr fruchtbarer Gedanke hat sich in bezug 
auf die Nierenschonung die Erkenntnis erwiesen, dass Kochsalzzufuhr 
unter Umständen bei gestörter Nierenfunktion schädlich wirken könne. 
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Während nämlich die gesunde Niere jede Kochsalzmenge .auszuscheiden 
vermag, retiniert die erkrankte oft erhebliche Quantitäten, ‚welche im 
Blute kreisen und dessen Wassergehalt vermehren. Der Ausgleich ge- 
schieht dadurch, dass ein Teil der überschüssigen Kochsalzlösung 
aus den Gefässen austritt und in den Gewebsmaschen als Ödem impo- 
niert. Es darf heute als gesicherte Forderung. gelten, auf den Koch- 
salzgehalt der Nahrung bei Nephritis besonders Rücksicht zu nehmen, 
freilich nur in den Fällen, in denen eine verminderte Ausscheidungs- 
fähigkeit der Nieren gegenüber dem Kochsalz vorhanden ist. Das sind 
diejenigen Fälle von Nephritis, die mit Ödemen einhergehen, bezw. bei 
unzureichender Ernährung an Gewicht zunehmen, auch ohne sichtbare 
Ödembildung ; in den letzteren Fällen ist der Wassergehalt der Organe 
vermehrt. Es dürfte wohl kaum notwendig sein, zur sicheren Be- 
urteilung der Leistungsfähigkeit der Nieren gegenüber der Koch- 
salzausscheidung bestimmte Probediäten zu geben und nach Zu- 
lage von NaCl die ausgeschiedene Kochsalzmenge zu bestimmen. 
Im allgemeinen wird man die umständliche Bestimmung der Salz- 
toleranz umgehen können; es ist wohl die Regel, dass Oligurie 
bei reichlichem Trinken mit NaCl-Retention einhergeht, während 
bei reichlicher Harnflut im allgemeinen auch genügende Kochsalz- 
ausscheidung erfolgt. 

Die Diät bei ödematösen Nephritikern soll also aus eiweiss- 
und salzarınen Speisen bestehen, d. h. sie sei vorwiegend aus Ge- 
müsen und Früchten, Salaten, Pilzen, Kartoffeln, Reis zusammen- 
gesetzt, wobei die Gemüse in nicht gesalzener, dünner Brühe mit unge- 
salzener Butter gekocht werden. Ausserdem ersetzt man die Bouillon 
durch Wasser-, Mehl-, Milch- und Fruchtsuppen ; empfehlenswert ist 
reichlicher Genuss von Eierspeisen, Brot mit ungesalzener Butter sowie 
1/,—1 Liter Milch pro Tag; diese enthält 0,15% NaCl. Fleisch 
wird nur in beschränktem Masse genossen werden, da es unge- 
salzen von vielen auf die Dauer nicht genommen wird. Mageres 
Rindfleisch sowie Schabefleisch enthält nur 0,1% NaCl, tischfertig 
zubereitetes Rinderfilet 2% und darüber. Da Gaben von 4—5 g 
NaCl pro Tag auch bei schwerer Nephritis unbedenklich sind, ist 
gegen kleine Fleischmengen nichts einzuwenden. Man denke jedoch 
daran, dass dauernder Genuss salzarmer Kost bei den meisten Men- 
schen den Appetit vermindert, so dass man die Gefahr der Unter- 
‘ ernährung bei längerer Kochsalzenthaltung im Auge behalten muss. 
Übrigens kann die Kunst der diätetischen Küche durch Suppenkräuter 
und pflanzliche Würzen die Salzarmut für den Geschmack. einiger- 
massen ausgleichen. Bei der häuslichen Pflege des Nephritikers 
muss der Küche die besondere Weisung gegeben werden, den ge- 
wohnten Kochsalzzusatz zu den Speisen zu unterlassen. 

Während wir in bezug auf die Salzzufuhr zu sehr präzisen Vor- 
schriften gelangt sind, haben die neueren Diskussionen über die 
Wasserzufuhr weniger klare Resultate gezeitigt. Auf der einen Seite 
hat man betont, dass die Durchspülung der Niere zur Verhütung 
der Urämie sehr nützlich sei, während andrerseits hervorgehoben 
wurde, dass die Wasserzufuhr bei Niereninsuffizienz zur Ödembildung 
führen müsse. Der rechte Weg liegt wohl abseits von der theore- 
tischen Betrachtung in der kritischen Abwägung von Herzkrajt und 
Nierenleistung. Bei reichlicher Wasserabscheidung ist reichliche 
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Wasserzufuhr geboten, während man bei Oligurie wohl den Versuch 
machen darf, unter Einschränkung des Kochsalzes etwas mehr trinken 
zu lassen, um bei ausbleibender Urinvermehrung wieder zur Re- 
duktion des Flüssigkeitsquantums zurückzukehren. Bei bestehenden 
Ödemen ist Flüssigkeiteinschränkung zu fordern, bis die Diurese in 
Gang kommt. Im Einzelfalle handelt man wohl so am sichersten, dass 
man als Mass der Flüssigkeitszufuhr 1/, Liter mehr bestimmt, als 
die Urinmenge des vorhergehenden Tages betragen hat. 


Wenn also die diätetische Behandlung der Nephritis in neuerer 
Zeit nicht unwesentliche Änderungen erfahren hat, so erfreuen sich 
die älteren Mittel zur Entlastung der Nieren durch Anregung anderer 
Sekretionswege unveränderter Wertschätzung. In erster Linie kommt 
"hierbei die Anregung der Hauttätigkeit durch fortgesetzte Schwitz- 
prozeduren in Betracht. Zu den alten Mitteln der Wasseranwendung 
in Form von Heisswasserbädern mit folgendem Nachschwitzen hat 
die moderne medizinische Technik den Phenix ä air chaud und das 
elektrische Schwitzbad gesellt, von denen besonders dies letztere wegen 
seiner Bequemlichkeit und Reinlichkeit besondere Empfehlung verdient. 

Zweckmässig ist auch die Anregung der Darmtätigkeit zur Ent- 
lastung der Nieren. In Übereinstimmung mit den diätetischen Forde- 
rungen sollte man die salinischen Abführmittel vermeiden und die 
pflanzlichen bevorzugen. 

Ein neueres Medikament, welches die vikariierenden Sekretionen 
vorzüglich anzuregen vermag, ist das Pilokarpin. Nach Injektion von 
1 ccm einer 1%oigen Pilokarpinlösung treten neben starken Schweissen 
mitunter Speichelabsonderungen bis zu einem Liter auf, wodurch das 
Verschwinden der Ödeme wesentlich befördert wird. Pilokarpin hat 
freilich manchmal unangenehme Nebenwirkungen, indem es Übelkeit, 
seltenerweise auch Herzschwäche hervorruft, so dass man gut tut, 
nach seiner Anwendung den Patienten einige Stunden sorgfältig 
zu überwachen. 

Völlig aufgegeben ist wohl der Versuch, auf die Albuminurie 
als solche durch Arzneimittel beschränkend einzuwirken ; früher stand 
namentlich das Tannin, auch wohl Alaun und manche Bitterstoffe 
im Rufe, die Nierengefässe zu adstringieren. Diese Medikamente 
werden wohl nicht mehr gegeben, aber die traditionelle Empfehlung 
des Rotweins und des Heidelbeerweins an Nierenkranke hat sich noch 
aus ähnlichen Vorstellungen im Publikum Geltung bewahrt. 

Besondere Aufmerksamkeit hat man in den letzten Jahrzehnten den- 
jenigen Medikamenten zugewandt, welche die Diurese anregen. Be- 
kanntlich hat schon die ältere Medizin die Wassersucht mit harntreiben- 
den Mitteln behandelt, von denen Wachholder, Sasafrass, Meerzwiebeln 
und andere zu den spezies diureticae vereinigte pflanzliche Stoffe empi- 
risch erprobt waren. Auch Lösungen von Kalium oder Natrium ace- 
ticum, Kalium nitricum oder carbonicum sind seit langem als Diuretica 
im Gebrauch. Die Wirkung dieser Substanzen erklärt sich in der Weise, 
dass sie nach den Gesetzen der Endosmose eine starke Verdünnung des 
Blutes bewirken, welche ihrerseits zu einem schnelleren Zbströmen 
der Flüssigkeit durch die Nierengefässe führt. Andererseits regen diese 
Salze direkt die Absonderung der Nierenepithelien an. Ganz besonders 
Scheint diese Wirkung dem Harnstoff zuzukommen, dessen 5—10% 
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Lösung unter Umständen energisch diuretisch wirkt. Freilich haben die 
erwähnten Salze nur dann Erfolg, wenn eine wesentliche Erkrankung 
des Nierengewebes nicht vorhanden ist. Bei schwerer Läsion der Nieren 
lassen diese Mittel nicht nur im Stich, sondern vermehren gerade die 
Ödeme. Eine diuretische Wirkung kommt auch der Digitalis zu, un- 
abhängig von der Einwirkung aufs Herz und der Erhöhung des Blut- 
drucks; gelegentlich sieht man diese Wirkung in vorgerückten Nieren- 
krankheiten. Als ein starkes Reizmittel der Nierenepithelien ist auch 
das Calomel anzusehen, welches in grossen Dosen (à 0,2 mehrmals 
täglich) hin und wieder als ultimum refugium enorme Diuresen hervor- 
zaubert; aber die Nebenwirkungen auf Mund- und Darmschleimhaut 
sind so sehr zu fürchten, dass man nicht ohne zwingende Not zu Calomel 
greifen wird. 

Ein nicht unerheblicher Fortschritt liegt in der Anwendung der 
Xanthinbasen, welche seit der Einführung des Koffeins durch Riegel 
einen festen Platz in der Behandlung des renalen Hydrops behauptet 
haben. Das Koffein hat neben seiner bekannten exzitierenden Wirkung 
auf das Zentralnervensystem eine experimentell sichergestellte Einwir- 
kung auf die quer- und längsgestreifte Muskulatur; es regt die Herz- 
kraft an und kontrahiert die Gefässmuskulatur. Eine Ausnahme machen 
nur die Koronar- und Nierengefässe, die sich unter Koffeinwirkung 
erweitern, wodurch eine reichere Durchblutung der Nieren zustande 
kommt. Ausserdem wird eine Reizwirkung auf das Nierenepithel selbst 
ausgeübt. Auf diese Weise erklärt sich theoretisch die diuretische Wir- 
kung des Koffeins und der ihm verwandten chemischen Substanzen. 
Von den Koffeinverbindungen hat sich besonders das Coffeinum natrio- 
salicylicum bezw. benzoicum bewährt. Es wirkt zwar nicht sehr stark, 
jedoch sind Vermehrungen der Diurese um 300—500 ccm zu be- 
obachten. Dabei hebt sich meistens der Puls, und auch die allge- 
mein anregende Wirkung wird von den Patienten angenehm empfunden. 
Ganz zuverlässig ist jedoch das Koffein in seiner Wirkung nicht. Ge- 
legentlich erzeugt es quälende Erregungszustände, so dass es bei erreg- 
baren Individuen oft ausgesetzt werden muss. In den späten Nach- 
mittagsstunden sollte man Koffein überhaupt nicht ohne Not geben. 

Weit wirksamer ist das Dimethylxanthin (Theobromin). Die Base 
selbst ist sehr schwer löslich und wenig resorbierbar. Seitdem man aber 
das Theobromin mit Natr. salicyl. in ein wasserlösliches Doppelsalz 
gebracht hat, ist diese als Diuretin bezeichnete Verbindung zu einem 
in der Behandlung der chronischen Nephritis vielfach erprobten und 
bewährten Mittel geworden. So sehen wir in mittelschweren Fällen 
von Nephritis bei Gaben von 4—6 g Diuretin pro die eine Steigerung 
der Harnflut um 1—2 Liter. Fast gleichwertig ist das Doppelsalz des 
Theobromin mit essigsaurem Natron, das unter dem Namen Agurin 
eingeführt ist und abwechselnd mit dem Diuretin zur Bekämpfung von 
Hydropsien Anwendung verdient. Es ist jedoch verständlich, dass in 
den ganz schweren Nephritiden mit maximaler Gefässerweiterung und 
hochgradiger Epithelläsion auch diese Mittel versagen müssen. Das An- 
wendungsgebiet der Theobrominpräparate wird durch seine mitunter 
auftretenden unangenehmen Nebenwirkungen auf den Magen der häufig 
zu Übelkeit und Erbrechen geneigten Patienten etwas eingeschränkt. 

Der grosse praktische Erfolg dieser Mittel hat dann Veranlassung 
gegeben, auch die anderen Xanthinbasen therapeutisch zu erproben. So 
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hat sich namentlich das Theophylin (Theocin), 0,2 mehrmals pro dosi, 
dem Diuretin überlegen gezeigt. Jedoch sind seine üblen Nebenwirkun- 
gen entsprechend grösser, so dass man seine Anwendung erst ver- 
suchen soll, wenn das Diuretin versagt. Auch das lösliche Doppel- 
salz Theophyllin. natrio-acetic. (0,4 3 X pro die) ist ein recht 
brauchbares Präparat. Das neueste Produkt der chemischen Industrie 
ist das Theophylinäthylendiamin, welches den Namen Euphillin trägt. 
Es hat aber so unerwünschte Nebenwirkungen, dass ich seine An- 
wendung per os nicht empfehlen möchte. Jedoch können alle diese 
modernen Diuretica, sofern sie wasserlöslich sind, mit Vorteil auch 
im Klysma dargereicht werden ; bei Übelkeit und Erbrechen empfiehlt 
sich die rektale Anwendung in jedem Fall. 


Indem durch die neueren diuretischen Mittel bei chronischen Nieren- 
läsionen mit Oligurie und Ödemen die Wasserausscheidung noch in 
einem Stadium der Niereninsuffizienz angeregt wird, in welchem mit 
den älteren Diureticis eine solche nicht mehr zu erzielen ist, wird dem 
Patienten nicht nur Erleichterung geschaffen, sondern der Eintritt urämi- 
scher Symptome herausgeschoben und so die Lebensdauer verlängert. 
Zweifellos ist mit ihnen dem Arzte eine wirksame Waffe zur Be- 
kämpfung der Niereninsuffizienz an die Hand gegeben. 

Bei vielen chronischen Nephritiden tritt aber früher oder später 
der Zeitpunkt ein, wo die diätetische und medikamentöse Behandlung 
doch schliesslich versagt und das Anwachsen der Ödeme nicht mehr 
zu hemmen vermag. Chronische, häufig mit Wasseransammlung in‘ 
serösen Höhlen einhergehende Ödene können durch mechanische 
Erschwerung der Herztätigkeit oder auch durch sekundäre Infektion 
der berstenden Haut das Leben bedrohen. Deshalb muss bei starken, 
einer medikamentösen Therapie trotzenden Ödemen zur Entleerung 
des Hautwassers durch Einschnitte geschritten werden. Diese, seit 
altersher geübte Methode war eine Zeitlang wegen der Gefahr der 
Infektion verlassen. In neuerer Zeit wird sie unter dem Schutze der 
Asepsis wieder häufiger geübt. Die Technik ist derart, dass man an 
den unteren Extremitäten mehrere 5—10 cm lange Schnitte durch die 
Haut bis auf die Faszie führt und die heraussickernde Flüssigkeit in 
sterilen Verbänden aufsaugen lässt. Die Schnitte werden von den 
Patienten kaum als schmerzhaft empfunden. 

Aufdie Wunden wird Verbandmull, auf diese mehrere Lagen Watte, 
schliesslich Moospappe gelegt und das ganze mit Watte und Leinen- 
binden umwickelt. Der Verband wird nach völliger Durchnässung er- 
neuert, was in den ersten Tagen 2—3mal, später einmal täglich nötig ist. 
In 10—14 Tagen pflegt die Absonderung' aufzuhören, die Schnittwunden 
sind nach drei Wochen ganz geheilt. Diese Hautschnitte verdienen 
weit häufiger angewendet zu werden, als es gewöhnlich geschieht; 
sie bringen den Kranken oft grosse Erleichterung, oft pflegen auch nach 
der mechanischen Wasserentleerung die Diuretica besser zu wirken als 
vorher, so dass eine wesentliche Lebensverlängerung erreicht wird. 
Nicht ganz bequem ist in manchen Verhältnissen die Notwendigkeit 
des häufigen Verbandwechsels, den wegen der absolut notwendigen 
Asepsis der Arzt am besten persönlich besorgt; manchmal stört 
auch der nicht ganz billige Preis des Verbandsmaterials. Weniger ein- 
greifend, aber auch weniger wirksam ist die Dauerdrainage durch 
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Kanülen, die unter die Haut eingeschoben werden und mit einem Gummi- 
schlauch versehen sind, der in ein mit Borlösung gefülltes Glas taucht; 
diese Kanülen verstopfen sich oft durch Gerinnung der Gewebsiymphe 
und müssen dann herausgezogen und an anderer Stelle wieder ein- 
gestochen werden. Funktioniert die Kanüle gut, so entleeren sich 
1—2 Liter Ödemflüssigkeit in 24 Stunden, während sich aus den Haut- 
schnitten in den ersten Tagen je 4—6 Liter in das Verbandmaterial auf- 
saugen. In einzelnen Fällen haben die Patienten auf diese Weise in 
14 Tagen bis zu 50 Liter Flüssigkeit verloren. Die mechanische Ent- 
leerung der Ödeme sollte nicht als allerletzte Massregel erst bei Ster- 
benden angewandt werden. Je früher man dazu greift, desto mehr 
wird man damit nützen. Nach der Ablassung der Ödeme pflegen die 
Diuretica oft wieder besser zu wirken. Nicht selten folgt dieser 
Massnahme eine monatelange Periode besseren Befindens. 

In sehr vielen Fällen von chronischer Nephritis endet das Leben 
im urämischen Anfall. In einem späteren Kapitel sollen die neueren 
Arbeiten über das Wesen der urämischen Vergiftung besprochen 
werden. Für ihre Behandlung haben sich neue Gesichtspunkte nicht 
ergeben. Im ganzen sind wir zu etwas aktiverem Vorgehen ge- 
neigt, seit uns mehr zum Bewusstsein gekommen ist, wie oft selbst 
anscheinend verlorene Fälle von Urämie wieder zum Bewusstsein 
erwachen, bei akuter Nephritis ganz gesund werden, in chronischen 
Zuständen für Monate gefristet werden können. In jedem Fall von 
Urämie also machen wir einen Aderlass von 250—300 ccm, der unter 
Umständen nach 24 Stunden wiederholt wird, lassen ihm eine subkutane 
Infusion von 1/, Liter 0,60% Kochsalzlösung und einen langsamen Rektal- 
einlauf von 300 ccm lauwarmem Wasser folgen und wiederholen ins- 
besondere die letztere Prozedur 1—2mal am Tage. Wir bringen den 
Patienten in ein heisses Bad und suchen danach die Schweisssekretion 
durch Einwicklung oder Pilokarpininjektion anzuregen. Nicht selten 
werden diese Bemühungen, eine Giftausscheidung herbeizuführen, 
von Erfolg belohnt. 


Eine gewisse Rolle spielen in neuerer wie in älterer Zeit klimatische 
Kuren. Sieberuhen auf der Meinung, dass sonnenbestrahlte, warme und 
trockene Luft die Hauttätigkeit in einer die Nieren günstig beeinflussen- 
den Weise anzuregen vermöge. Für solche Kuren erscheinen nament- 
lich ödemfreie Nierenkranke mit gutem Ernährungszustand geeignet. Als 
das Dorado der Nephritiker gilt Ägvpten, welches vom November bis 
Februar besonders günstige Verhältnisse darbietet. Ich kenne eine 
grosse Zahl von Nierenkranken, denen der Aufenthalt in Helouan oder 
Luxor Besserung, sehr wenige, denen er völlige Heilung gebracht hat. 
Ein 30 jähriger Patient, der wegen interstitieller Nephritis vor 21. Jahren 
seinen Wohnsitz nach Ägypten verlegt hat, lebt heute noch in guter 
Leistungsfähigkeit mit wenig vorgeschrittener Krankheit; er verbringt 
Frühling und Sommer in Sizilien. Neuerdings wird der Aufenthalt in 
Algier und Tunis dem in Ägypten für gleichwertig erklärt. Nieren- 
kranke, die nicht so weit reisen wollen, werden günstige Lebensbedin- 
gungen im Winter an der Riviera oder in Südtirol finden. 

Trink-und Badekuren, die früher sehr im Gebrauch waren, werden 
jetzt wegen Albuminurie und Nephritis seltener verordnet. Es ist schwer 
einzusehen, wie das Trinken gewisser Mineralbrunnen.oder der Ge- 
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brauch von Bädern in wenigen Wochen einen entscheidenden Einfluss 
auf eine Nierenerkrankung ausüben will. Wenn man die Patienten 
dennoch nach alter Sitte nach Karlsbad, Neuenahr oder Wildungen 
schickt, so sollten sie dort neben Trinken und Baden einer ihrem 
Leiden angepassten Ruhe- und Diätkur unterworfen werden. Nach 
unseren heutigen Anschauungen ist es das Beste, chronisch Nieren- 
leidende jedes Jahr ein- oder zweimal mehrere Wochen. im Bett 
liegen zu lassen und sie in dieser Zeit lakto-vegetarisch zu ernähren 
und systematisch transpirieren zu lassen. 


Zum Schluss gedenken wir der Bestrebungen, in schweren diffusen 
Nierenerkrankungen durch chirurgischen Eingriff Hilfe zu bringen. 
Man hat versucht, die Anurie bei akuter Nephritis durch breite Nieren- 
spaltung zu beseitigen. Es werden einige Fälle von Heilung berichtet. 
Die Erklärung liegt darin, dass die entzündliche Hyperämie und Infil- 
tration durch Kompression zur Funktionsunfähigkeit des Parenchyms 
führt, während der Einschnitt eine rettende Entlastung bewirkt. Ob 
der Arzt sich bei der Anurie aus akuter Nephritis zu dem Anraten dieser 
Operation entschliessen wird, ist zweifelhaft; gewöhnlich wird man sich 
wohl auf die nicht geringen Chancen der entgiftenden inneren Behand- 
lung verlassen. Aber ich möchte auch nicht dagegen sein, in solch ver- 
zweifelten Fällen die Hilfe des Chirurgen anzurufen. 

Als ein Heilmittel chronischer Nephritiden hat der jüngst verstor- 
bene New-Yorker Gynäkologe Zdebohls eine Operation empfohlen, 
die er als Dekapsulation bezeichnet. Dadurch, dass die Nieren- 
kapsel abgezogen würde, sollte eine wesentliche Besserung aller Krank- 
heitssymptome chronisch erkrankter Nieren, namentlich bei der Granular- 
atrophie. erreicht werden. Die Nachprüfung des Verfahrens durch 
deutsche Chirurgen hat leider den hochgespannten Erwartungen in 
keiner Weise entsprochen, so dass die Edebohlsche Operation heute 
kaum praktisch in Frage kommt. Dennoch glaube ich, dass die Akten 
hierüber noch nicht ganz geschlossen sind, und dass wir in Zu- 
kunft noch mehr Veranlassung als heute haben werden, uns der chirur- 
gischen Behandlung auch bei diffuser Nephritis zu erinnern. 
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Nervenkrankheiten 


von Prof. Dr. L. Edinger und Prof. Dr. H. Vogt. 
Neurologisches Institut, Frankfurt a. M. 


I. 


Vom Bau und einigen Erkrankungen des Nervensystems 
von Professor Dr. L. Edinger. 


Zum Bau des Nervensystems 


Die Neurologen sind von jeher gezwungen gewesen, sich einen 
Teil der Unterlagen, welche sie für ihre wissenschaftliche Arbeit 
gebrauchen, selbst zu schaffen, weil die betreffenden Fachwissen- 
schaften vielfach nicht soweit gekommen waren, als dem Bedürfnis 
entsprach, auch weil bis vor kurzem selbst die Anatomie wenig 
Interesse für den feineren Bau des Nervensystems zeigte. So mag es 
gerechtfertigt sein, hier einleitend ganz kurz dessen zu gedenken, 
was in den letzten Jahren über den anatomischen Aufbau des Nerven- 
systems bekannt geworden ist. 


Der Streit, ob das Nervensystem aus einzelnen, übereinander 
gebauten Zellen, Neuronen, bestehe, deren Fortsätze nicht ineinander 
übergingen, oder ob die feinen, jetzt überall nachgewiesenen Nerven- 
fibrillen als Flechtwerk ohne Unterbrechung alle Zellen des ganzen 
Apparates durchziehen und so eine Einheit schaffen, wird noch sehr 
lebhaft geführt. Mehr als 500 Veröffentlichungen sind ihm in den 
letzten 4 Jahren gewidmet. Im wesentlichen ergibt sich, dass die 
anatomische Isolierung einer jeden Zelle von der andern an manchen 
Orten jedenfalls nicht besteht, dass also offenbar Fibrillen aus der 
einen in die andere Ganglienzelle gelangen können. Ein einfaches 
glattes Weiterziehen von einer Zelle zur anderen, wie es die Wirbel 
losen gelegentlich zeigen, findet man aber jedenfalls bei den Säugern 
nicht. Hier sieht man oft Fibrillen von aussen an eine Zelle heran- 
treten, sich in einen kleinen Kegel feinster Fädchen auflösen und 
erkennt, dass in der Zelle, manchmal auch aussen um sie, ein feines 
Fibrillennetz besteht, dessen Elemente von jenen herantretenden 

asern nicht sicher abzutrennen sind. Ob hier ein Ineinanderüber- 
gehen vorliegt, ob ein Kontakt nur, den eine Kittsubstanz vermittelt, 
das sind eben Fragen, die die histologische Technik noch nicht 
gelöst hat. Die Entwicklungsgeschichte zeigt, dass sehr früh die 
Ganglienzellen noch isoliert für sich bestehen, und es hat sogar der 
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amerikanische Anatom Harrison in der feuchten Kammer das Aus- 
wachsen einzelner Achsenzylinder aus Ganglienzellen in den freien 
Raum beobachtet. Er deutet das wie Mis, der ja gerade von der 
Beobachtung ausgehend, dass jede Faser aus einer einzigen Zelle 
stamme, zu der Neurontheorie gleichzeitig mit Ramon y Cajal ge- 
kommen ist. Neuerdings aber sprechen sich manche Anatomen 
sicherer als früher dahin aus, dass dem definitiven Nervenapparat 
eine Art Syncythium vorausgehe, in dem alle zentralen und peripheren 
Zellen durch eine protoplasmatische Masse verbunden seien. Held, 
der der Nervenentwicklung gerade eben ein dickes Buch gewidmet 
hat, ist auch dieser Meinung, aber für ihn entsteht das definitive 
Nervensystem doch erst dadurch, dass aus den zentralen Zellen auf 
den Bahnen des erwähnten Syncythium Fibrillen überall hin aus- 
wachsen, und zwar so viele und so mannigfach in alle Zellen ein- 
tretende, dass von irgend einer anatomischen Einheit im Sinne der 
Neurontheorie nicht die Rede sein könne. 

Da es nun aber ganz feststeht und durch die täglichen Erfahrungen 
bei der sekundären Degeneration bewiesen wird, dass bei Zerstörung 
einer Zelle ihr Achsenzylinder nicht über die nächsten Zellen, an 
welche er sich anlegt, hinaus entartet, so muss man das Neuron, 
d. h. die Zelle mit ihren Ausläufern mindestens als eine biologische 
Einheit ansehen, die auf die nächste Zelle, eine andere biologische 
Einheit, zu wirken vermag, und kann es der weiteren anatomischen 
Forschung überlassen, zu entscheiden, ob ihre Fasern weiter reichen 
als ihre Lebensfähigkeit. Diese Auffassung, dass das Nervensystem 
aus biologischen Einheiten aufgebaut ist, bleibt zu Recht bestehen, 
auch wenn etwa die anatomische Kontinuität der Fibrillen nach- 
gewiesen werden sollte. Sie aber allein interessiert die Neurologie. 


Für das gesamte Zentralnervensystem sind wir neuerdings zu 
einer anderen Einteilung gekommen als die, welche die Anatomie 
bisher benutzt hat. Die Studien in der vergleichenden Anatomie 
haben dazu gezwungen. Es zeigt sich nämlich, dass es grosse Massen 
von Tieren gibt, — alle Fische z. B. — die, obgleich sie gar kein 
Grosshirn haben, doch in ihrer Art vollendet sich bewegen und alle 
Lebensfunktionen ausführen. Was sie von Hirnteilen besitzen, kommt 
allen Wirbeltieren zu, vom Neunauge bis zum Menschen. Es ist vorn 
der Riechlappen, der im Bulbus den Riechnerven aufnimmt, das 


Neencephalon 


Hai (Chimaera) 


Striatum, dahinter der Thalamus, eine Endstation besonders sensibler 
und Kleinhirn-Bahnen, darauf folgt das Mittelhirn (Vierhügel), in 
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welche die Sehnerven aus den Retinaganglien einströmen, das aber 
auch regulierende Bahnen aus dem Rückenmark aufnimmt und dahin 
sendet, und darauf folgt im verlängerten Mark und Rückenmark die 
lange Endstätte der sensiblen Nerven aus Kopf und Rumpf und die 
Ursprungsstätte der motorischen Fasern. Über der Oblongata liegt 
immer der Teil des Kleinhirns, den man beim Menschen Wurm nennt. 

Dieser ganze, an der Schädelbasis liegende und vom Riech- 
lappen bis zum Rückenmarksende reichende Komplex kann unter 
dem Namen „Urhirn‘‘, Paläencephalon, zusammengefasst werden. 
Seine einzelnen Teile entwickeln sich nur nach dem Bedarf, den die 
Umwelt an das Tier stellt, wie denn z. B. die Vierhügel der Hai- 
fische sehr viel grösser sind, als die der Menschen, und wie das 
Kleinhirn bald hypertrophieren, bald absolut verschwinden kann, je 
nachdem Anforderungen an die Statik gestellt werden. 

Über dem Urhirn entwickelt sich, von ganz kleinen Spuren bei 
den Haien ausgehend, bei den Amphibien das Neuhirn, in dem bei den 
Eidechsen schon eine deutliche Rinde vorhanden ist. Es liess sich 
zeigen, dass diese Rinde Ammonsrinde ist. 


Fidechse (Trans) 


Bei den Säugern dann vergrössert sich allmählich dieses Neence- 
phalon (Grosshirn), indem immer neue Rindenfelder auftreten, die 
denn auch die ältesten Teile, eben die Ammonshörner, in die Tiefe 
drücken. Diese gan- 
ze Entwicklung, wel- 
che schliesslich zu 
den mächtigen He- 
misphären des Men- 
Schen führt, ist in 
allen ihren Stadien 
verfolgt. Im wesent- 
lichen handelt essich 
um Vergrösserung 
der Rinde, um Zu- 
nahme der Verbin- 
dungsbahnen zwi- 
Schen den einzelnen 
Rindenfeldern. Schon vor Jahren hat Flechsig gezeigt, dass nur 
ein ganz geringer Teil der Rindenfelder aus den Stätten, wo im Palä- 
encephalon Sinnesnerven enden, also aus Riechlappen, Mittelhirn 
und Thalamus, Einstrahlungen empfängt. Diese Felder nannte er 
Sinnesfelder. In zahlreichen, sehr sorgfältigen Untersuchungen, die 
namentlich an neugeborenen Kindern angestellt wurden, hat er dann 


Kaninchen (Lepus) 
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nachgewiesen, dass die Sinnesfelder von anderen Rindenteilen, die er 
als Assoziationsfelder bezeichnete, vielfach umgeben sind; in diese 
finden keine oder nur ganz geringe Einstrahlungen statt. Flechsig 


Mensch (Homo) 


fasst sie als die Stätten assoziativer Tätigkeit auf. Seine Angaben 
sind anfangs von O. Vogt, Monakow und anderen scharf bestritten 
worden, aber es zeigt sich doch mehr und mehr, dass er im wesent- 
lichen Recht behält. 

Aus dem O. Vogtschen Laboratorium ist neuerdings ein ausge- 
zeichnetes Buch von C. Brodmann!) erschienen, welches bei einer 
grossen Anzahl von Tieren und beim Menschen den Zellenaufbau der 
Rinde genau studiert. Seine Ergebnisse sind nicht ohne Vorgänger, 
aber sie zeigen doch hier zum ersten Male in vollendeter Weise, dass 
die Hirnrinde auch der kleinsten Säuger, wenn auch im Prinzip 
gleichartig aufgebaut, doch aus verschiedenen Feldern besteht, die 
in Zellanordnung und Faserung lebhafte Unterschiede untereinander 
zeigen. Durch die Brodmannschen Untersuchungen, die allein beim 
Menschen zirka 45 Rindenfelder erkennen liessen, Felder, die sich 
keineswegs immer durch die bekannten Furchen abgrenzen, ist es 
nun endlich auch möglich geworden, den Stirnlappen, also das Gebiet 
vor den so typisch gebauten Zentralwindungen, präzis abzugrenzen ; 
dabei zeigt sich deutlich, dass er, der ganz aus Assoziationsfeldern zu- 
sammengesetzt ist, ziemlich genau in dem Masse zunimmt, wie die 
Intelligenz in der Tierreihe wächst. Die alte Annahme, dass der 
Stirnlappen der Sitz der höchsten seelischen Tätigkeit sei, erfährt 
dadurch eine Stütze. 

Diese Neueinteilung des Gehirnes hat sich in anatomischer Be- 
ziehung bereits von grossem heuristischem Werte erwiesen, schon 
können wir vielfach die palaeencephalen Teile von den neencephalen 
im gleichen Organe abscheiden wie denn etwa die Pyramidenbahn, 


1) C. Brodmann: Vgl. Lokalisationslehre der Grosshirnrinde. Leipzig 1909. 
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die erst bei den Säugern auftritt, der neecephale Teil des 
Rückenmarkes ist. Noch wichtiger aber verspricht die Sache für 
die Psychologie zu werden. Denn da die Teile des Urhirnes überall 
gleichartig vorhanden sind, so können wir nun das von ihnen Ge- 
leistete als palaeencephale Handlungen abtrennen von den zeencepha- 
Zen Handlungen und innerhalb dieser wieder abscheiden die ein- 
fachen Gnosieen und Praxieen, welche die Sinnesfelder leisten von 
den /ntelligenzhandlungen, die an die Existenz mindestens des Stirn- 
lappens, wohl aber auch anderer Assoziationsielder geknüpft sind. 
Um ein Beispiel anzuführen, so ist die Lautgebung ein palaeencepha- 
les Handeln, die Wortbildung eine neencephale Praxie, die wir oft 
genug ausführen, wenn wir Sinnloses sprechen. Damit sich aus 
beiden die Sprache entwickelt, muss zu der Praxie die Intelligenz 
kommen. 


Auch die einzelnen Teile des Nervensystems sind gut durch- 
gearbeitet worden, ja für die Kenntnis einiger nähern wir uns einer 
Art Abschluss, soweit unsere heutige Technik reicht. Seit Jahren 
wenigstens sind auf dem Gebiete der Rückenmarksanatomie keine 
umstürzenden Neuheiten mehr gekommen, und was Physiologie und 
Pathologie aufweisen, stimmt immer sehr gut mit den anatomisch 
erworbenen Kenntnissen. 

Für das Rückenmark allein können wir heute ein befriedigendes 
Schema aufstellen. Das Wichtigste und das, was bei allen Tieren 
immer gleichartig wiederkehrt, ist der „Zigenapparat des Rücken- 
markes“, dessen Aufbau die folgende Abbildung, die ihre Erklärung 
bei sich trägt, im wesentlichen wiedergibt. 

Dieser Eigenapparat entsendet sekundäre sensible Bahnen in das 
Kleinhirn und ebensolche in den Thalamus. Aus dem Thalamus geht 
die sensible Bahn, diesmal in neuen Ganglienzellen entspringend, bis 
in die Sinnesfelder des Grosshirnes. Zu den Endstätten im Kleinhirn 
treten, wenn mit der Entwicklung des Grosshirnes sich die Klein- 
hirnhemisphären neben dem Wurme entwickeln, Bahnen aus dem 
Stirn- und Schläfenlappen in Beziehung, deren Bedeutung noch un- 
klar, aber, wie Untersuchungen von Kleist zeigen, auf echt psy- 
chischem Gebiete gelegen ist. Das Grosshirn entsendet Faserzüge 
hinaus in den Thalamus und zu dem roten Kerne der Haube, und 
da entspringt dann ein kreuzend zum Rückenmarke verlaufender 
Faserzug, das Monakowsche Bündel und eine ganze Reihe anderer ab- 
steigender Fasern. Ausserdem entsenden die sensorischen Zentren für 
die Extremitäten noch eine ganz direkt in das Rückenmark kreuzend 
ziehende Bahn, die Pyramidenbahn. Auf diesen Wegen werden dem 
Grosshirneigenapparat, den mächtig entwickelten Rindenfeldern die 
Rezeptionen zugeleitet, die in das Rückenmark gelangt sind, und 
wird der Einfluss ausgeübt, den das Grosshirn auf einen Teil unserer 
Bewegungen allmählich in der Tierreihe gewonnen hat. Die Pyra- 
miden sind nur bei Menschen und Affen sehr stark; bei den Tieren, 
deren Extremitäten weniger unter der Leitung höherer geistiger Tätig- 
keit stehen, sind die ganz minimal. Sie geben auch an die Hirnnerven 
Teile.ab, und bei einzelnen Tieren, z.B. bei der Fledermaus, sind fast 
nur die zum Fazialis gehenden Bahnen vorhanden, die Extremitäten- 
teile. fehlen noch bis auf geringste Spuren. Holmes hat jetzt festge- 
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stellt, dass die Pyramiden des Menschen nur aus dessen vorderer 
Zentralwindung entspringen. 


Schema des Eigenapparates im Rückenmark. 
(Aus Edinger, Bau und Verrichtungen des Nervensystems.) 
Links sieht man die Säule der motorischen Kerne, aus welchen die Ventral- 
wurzeln entspringen, rechts strahlen aus den Spinalganglien die dorsalen (sen- 
siblen) Wurzeln ein. jede der Spinalganglienzellen teilt sich in einen peripheren 
Fortsatz, den sensiblen Nerven, und in den zentralen, die Wurzel. Viele von 
den eintretenden Dorsalwurzelfasern teilen sich in auf- und absteigende Äste, 
so dass nicht alle in der Höhe des Eintritts in die graue Substanz gelangen. 
In der Mitte der Abbildung sieht man die Kommissurenzellen, deren auf- und 
absteigende Fortsätze verschiedene Höhen der grauen Substanz untereinander 
verknüpfen. 


Der Eigenapparat des Rückenmarkes erhält dann noch Bahnen 
aus den Vierhügeln, wahrscheinlich hemmenden Charakters, und 
solche aus dem Deitersschen Kerne, der mit den Labyrinthnerven in 
Verbindung steht, wahrscheinlich eine Tonusbahn. Auch beim Klein- 
hirn erscheinen die Verhältnisse jetzt gar nicht mehr so kompliziert 
wie früher. Hier unterscheidet man neuerdings das Mittelstück, den 
Wurm, weil es nur mit dem Paläencephalon zusammenhängt als 
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Paläocerebellum, wieder schärfer als bisher, von einigen Lappen der 
Hemisphäre, die erst mit dem Auftreten des Grosshirns und der Brücke 
hervorwachsen, also Neocerebellum sind. Die sensiblen Faserzüge 
enden (Horsley und andere) wohl alle in der Rinde des Wurms ; 
diese ist mit den tiefen Kleinhirnkernen verbunden, und aus jenen 
Kernen kommen Bahnen, deren Reizung Krämpfe auslöst, in die graue 
Substanz des oberen Rückenmarks, des verlängerten Marks und der 
Vierhügelgegend. So lösen sich die altbekannten Kleinhirnarme durch 
bessere Erkenntnis in andere Fasergruppen. Die Brückenarme treten 
nur zu den Hemisphären in Beziehung. Für eine kurze Orientierung 
über diese Dinge sei das unten zitierte Büchlein genannt,?) das Ver- 
fasser schrieb, weil infolge der enormen Fortschritte der Anatomie 
und Physiologie des Nervensystems die vorhandenen Lehrbücher, auch 
sein eigenes, für den Praktiker, der nur die Grundlinien sucht, zu 
ausführlich geworden sind. 


Lumbalpunktion 


Gehirn und Rückenmark sind bekanntlich von der Subarach- 
noidealflüssigkeit umspült, die in ihren Hüllen angesammelt, 
einmal den zarten Organen einen gewissen Schutz gegen Stösse 
bietet, auch bei stärkerem Blutandrang einen Ausgleich schafft, 
dann aber auch die offenbare Volumsveränderung des Gehirnes, 
die in physiologischen und noch mehr in pathologischen Zu- 
ständen vorkommt, ausgleicht. Ihre Menge, die von 60—100 ccm 
geschätzt. wird, schwankt für die einzelnen Hirnteile sehr. Sie 
findet sich in zahlreichen Spalträumen, die frei mit den Hirn- 
ventrikeln kommunizieren, und auch Abflusswege in die Hirnvenen, 
in die Knochenvenen und in die Lymphgefässe haben. Bei einer be- 
sonderen Überproduktion dieser von den Zellen der Plexus chorioidei 
abgesonderten Flüssigkeit, kann es zum Abfluss aus der Nase kom- 
men. Die sehr seltenen Krankheitssymptome sind im wesentlichen 
solche von Hirndruck. 1891 hat Quincke zuerst gezeigt, dass man 
in die Lumbalgegend einstechend und den Duralsack eröffnend, Teile 
dieser Flüssigkeit dem lebenden Menschen entnehmen und damit ge- 
wisse Hirndruckerscheinungen, wie sie namentlich bei den verschie- 
denen Formen der Meningitis vorkommen, erleichtern könne. Die 
Operation — einfacher Einstich in den Zwischenwirbelraum, welcher 
über einer Verbindungslinie der Spinae iliacae superiores liegt, bei 
vorgebeugtem Körper, also in dem Raum zwischen dritten und vierten 
Lendenwirbel — ist einfach und so gut wie ungefährlich. Die Kranken 
müssen 24 Stunden danach mit tiefem Kopf liegen, weil Erbrechen 
sehr häufig, Kopfschmerzen, Lendenschmerzen, alles allerdings vor- 
übergehend, oft genug beobachtet wurden. 

Zu therapeutischen Zwecken hat sich das Verfahren zunächst nicht 
so oft als vorteilhaft erwiesen, als man zuerst erwartete. Die Hirn- 
druckerleichterung durch solche Punktionen ist doch eine sehr passagere. 


Ein ungeheures Verbreitungsgebiet aber hat die diagnostische An- 
wendung der Lumbalpunktion gefunden. Auch sie ist von Quincke 
eingeleitet, aber dann zunächst von französischen Forschern, Vidal, 
Ravaut, Dupré und anderen, namentlich in der Syphilidologie, aber 


2) Edinger, Einführung in die Lehre vom Bau und den Verrichtungen des 
Nervensystems. Leipzig 1909. 
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dann auch in der Neurologie und Psychiatrie mit grossem Erfolg in 
Anwendung gezogen worden. Bei uns in Deutschland haben zuerst 
wohl Nissl, dann Siemerling solche Studien eingeleitet. 

Man entnimmt gewöhnlich 5—6 ccm. Die Flüssigkeit ist normal 
wasserhell, von einem spezifischen Gewicht von 1003—1008 und steht 
bei dem liegenden Menschen unter einem Druck von 5—7,3 mm Hg. 
Dieser Druck kann bei Hirntumoren und Meningitis bis auf 60 mm 
steigen. Für das Wassermanometer fand Sahli 60—100 mm im Liegen 
und bei Hirndruck bis zu 800 mm. Der Druck steigt merkwürdiger- 
weise, wenn man (H. Curschmann) bei Meningitis die Beine oder den 
Leib stark abkühlt, um 50—70 mm. Im ganzen ist der Druck nicht nur 
bei Meningitis, Hydrocephalus und Hirntumoren, sondern auch bei 
Paralyse und Tabes meist gesteigert. Er schwankt aber auch bei 
Gesunden so sehr, dass bisher eigentlich durch die Druckmessung 
wenig Sicheres herausgekommen ist. 

Die Zerebrospinalflüssigkeit ist alkalisch, enthält 1,25% feste Stoffe 
und 0,03—0,0600 Eiweisskörper. Sie enthält ausserdem eine Fehling- 
sche Lösung reduzierende Substanz, die schnell nach dem Tod ver- 
schwindet. Nach Blumenthal sollen, abweichend von allen anderen 
Organflüssigkeiten, hier die Kalisalze die Natriumsalze sehr überwie- 
gen. Harnstoffe und Cholin werden immer in Spuren gefunden. Über 
die Art des Eiweisses besitzen wir schon eine ganze Literatur. Malli- 
burton, der darüber am meisten gearbeitet hat, meint, dass Albumin 
fehle und nur unter Krankheitsverhältnissen auftrete, dass die Haupt- 
masse ein Nukleoproteid sei. Damit steht in Übereinstimmung, dass 
die Eiweissmenge im ganzen in der gleichen Kurve steigt, wie der 
Gehalt an Zellen. Man bestimmt sie am besten im graduierten Esbach- 
röhrchen, Die meisten Autoren sind der Meinung, dass ein Eiweiss- 
gehalt, der über 0,025—0,03% hinausgeht, namentlich wenn eine reich- 
liche Lymphozytose neben ihm vorkommt, schon für pathologische 
Prozesse spräche. Rehm,?) dem wir überhaupt ausserordentlich sorg- 
fältige Untersuchungen auf diesem Gebiet verdanken, und dem ich 
hier vorwiegend folge, nimmt bei 0,03 Proz. pathologische Eiweiss- 
vermehrung an. Er findet solche namentlich dei der Paralyse und selbst- 
verständlich bei der Meningitis, aber auch bei Arteriosklerose ist der 
Eiweissgehalt vermehrt gefunden. Bei allen diesen Untersuchungen 
muss man natürlich mit blutfreiem Liquor arbeiten. Ältere Hirnblutun- 
gen geben dem Liquor eine gelbliche Färbung. 

Ganz besonders erregt verläuft die Diskussion über den Gehalt 
von Cholin. Mott und Halliburton haben, namentlich bei Paralyti- 
kern und Tabikern, eine wesentliche Steigerung desselben gefunden, 
und Donat behauptet ausserdem, dass gerade bei Epileptikern sich 
diese Stoffe finden, und dass es diese Substanz sei, welche die Krämpfe 
hervorbringe. Bei Halliburton ist das Cholin ein Zeichen von Zer- 
fall grösserer Mengen von Hirnsubstanz. Es ruft einen Fall des arte- 
riellen Blutdrucks hervor, der offenbar von einer Wirkung auf den 
peripheren Muskelapparat der Gefässe ausgeht, denn er tritt auch 
dann ein, wenn das Rückenmark oder die Splanchnici durchschnitten 
sind. Grünbaum fand den gleichen Körper bei allen möglichen Nerven- 
krankheiten, auch bei Myasthenia gravis und progressiver Muskel- 


3) O. Rehm, Die Cerebrospinalflüssigkeit. Niss!’s Histologische und histo- 
pathologische Arbeiten Band 3, S. 201, enthält auch die ganze Literatur. 
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atrophie. Aber die Methoden des Nachweises von so kleinen Mengen 
von Cholin sind doch noch durchaus bestritten, (Kauffmann) und wir 
müssen deshalb abwarten, ob der hohe Wert, welchen Mott, Halli- 
burton und Donat auf das Vorkommen dieses Körpers legen, berech- 
tigt ist. 

Schliesslich ist zu erwähnen, dass auch in der Zerebrospinaltlüs- 
sigkeit die Wassermannschen Antikörper der Lues gefunden worden 
sind. Die Wassermannsche Reaktion ist in den allermeisten Fällen 
jedenfalls durch Syphilis bedingt, immerhin hat man auch bei Schar- 
lach und bei Schlafkrankheit eine ähnliche Reaktion gefunden. 

Wichtig ist, dass man bei der Meningitis tuberculosa durch Zentri- 
fugieren gar nicht schwer Tuberkelbazillen in dem Gerinnsel färbe- 
risch nachweisen kann. Ebenso wurden gefunden Strepto- und Staphylo- 
kokken, auch das Bacterium coli. Bei der Meningitis epidemica hat 
man auch schon den Meningokokkus intracellularis (Weichselbaum) 
gefunden. Auch der Fränkelsche Pneumokokkus kommt gelegentlich 
vor. Ausserordentlich schwierig scheint der Nachweis der Spirochaete 
pallida zu sein. Sie ist von Hoffmann bei sekundärer Lues und von 
Schridde im Liquor eines Säuglings gefunden worden. 

Formelemente, besonders Zymphozyten, finden sich nur wenige 
in der normalen Flüssigkeit, unter pathologischen Umständen aber 
findet man grössere Mengen. Die meisten Autoren nehmen an, dass 
sie durch Reizung der Meningen entstehen. Das ist namentlich der 
Fall bei Lues und postluetischen Krankheiten. Da es gewöhnlich bei 
der Untersuchung auf vermehrten oder verminderten Gehalt an Leuko- 
zyten und Lymphozyten ankommt, so musste man gerade in dieser 
Richtung eine sorgfältige Methodik ausarbeiten. Die ersten Unter- 
suchungen wurden alle nach der Methode von Ravaut durch Zentri- 
fugieren der Flüssigkeit gemacht. Nissl wies darauf hin, wie über- 
aus schwer es ist, hier zu absoluten Zahlen zu kommen, und wie 
gross die Fehlerquellen sind. Es war deshalb ein grosser Vorteil, 
als Fuchs und Rosenthal die längst für die Blutkörperchenzählung be- 
nutzten Zählkammern anführten. Hier wird ein Teil saurer Methyl- 
violettlösung in einem Melangeur mit 10 Teilen Zerebrospinalflüssig- 
keit verdünnt, und das Ganze in einer Zählkammer auf eingeritzten 
Quadraten zum Sedimentieren gebracht. Rehm gibt an, dass man mit 
beiden Methoden bei sehr grosser Sorgfalt ungefähr gleiche Resultate 
bekommen kann, dass aber die Zellbilder bei der letzteren Methode 
ausserordentlich viel besser sind. Noch schöner werden sie, wenn 
man nach Alzheimer die Punktionsflüssigkeit direkt in 96% Alkohol. 
auffängt und das entstehende Gerinnsel später mikrotomiert und färbt. 
Für die Zählung ist das Verfahren natürlich nicht zu brauchen. Im 
wesentlichen nimmt man an, dass, wenn in einem Quadrat der Zähl- 
kammer 10 Zellen gefunden werden, schon ein pathologischer Zu- 
Stand vorliegt. Bei Meningitis kann man die Zellen natürlich gar 
nicht zählen, weil ihrer zu viele sind. Die häufigsten Vermehrungen 
gehen auf etwa 40—50 Zellen. Normal kommen eigentlich nur 
Lymphozyten vor mit kreisrundem Kern, kleinem und grösserem, 
manchmal auch solche mit gelappten Kernen. Unter krankhaften 
Verhältnissen findet man aber neutrophile Leukozyten mit Kernen 
von allen möglichen Formen. Einzelne enthalten Zelleinschlüsse. 
Dann werden noch verschiedene andere, den Plasmazellen nahe- 
stehende Formen beschrieben, deren Erforschung nöch im Gange ist. 
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Natürlich sind bei einer grossen Anzahl von Erkrankungen Unter- 
suchungen mit diesem neuen Verfahren vorgenommen worden. Noch 
ist vieles in der Schwebe,; was sich aber sagen lässt, ist etwa 
folgendes: 

Bei der frischen Syphilis, wo im Blut die Lymphozytenzahl keine 
wesentliche Änderung zeigt, ja in ganz frischen Fällen deutlich herab- 
gesetzt ist und unter dem Einfluss des Quecksilbers eine weitere Her- 
absetzung im Gegensatz zu den Leukozyten erfährt, findet man eine 
Zellvermehrung in der Zerebrospinalflüssigkeit immer erst dann, wenn 
eine Erkrankung auf spezifischer Basis beginnt. (Fuchs und Rosenthal 
und viele andere.) Jedenfalls tritt bei der Hirnlues und bei einer 
meningealen, der Syphilis eigentümlichen Erkrankung, vermehrte Lym- 
phozytose ein. Dann erhöht sich auch allemal der Druck etwas. 
Chemisch nimmt der Globulingehalt zu, und es steigt der Eiweiss- 
gehalt, wahrscheinlich entsprechend der Vermehrung der Lympho- 
zyten. Er wird bei ausgesprochener Meningomyelitis am höchsten; 
nach Rehm vermehrt er sich auch, wenn Krampfanfälle auftreten. Wäh- 
rend einer Quecksilberkur nimmt der Zellgehalt rapid ab. Die Art 
der Zellen ist bei der Syphilis einheitlicher, als bei anderen Erkran- 
kungen, es sind fast immer kleine Lymphozyten, denen einzelne grosse, 
mit gelappten Kernen beigemischt sind. Eben diese Einheitlichkeit 
des Befundes muss nach Rehm immer an Syphilis denken lassen. 

Bei der Tabes und der Paralyse findet man so gut wie immer 
etwas erhöhten Druck, wahrscheinlich sind auch das Cholin und die 
vermehrte Phosphorsäure Anzeichen des Abbaues. Eiweiss- und Zell- 
gehalt sind vermehrt. Neben den kleinen normalen Lymphozyten findet 
man viele geschwänzte Zellformen. Bei der Paralyse sind die Formen 
recht mannigfaltig, und Rehm findet speziell die sogen. Gitterzellen 
für diese Krankheit typisch. Auch Plasmazellen und Phagozyten wer- 
den gefunden. 

Wahrscheinlich weist die frühe Zellvermehrung bei den Syphiliti- 
schen auf eine frühe Leptomeningitis hin. Sie geht auffallend leicht 
auf die Schmierkuren zurück. 

Nonne, dem wohl jetzt die grösste Erfahrung zu Gebote steht, 
fand neuerdings unter 40 Paralysefällen 37, deren Liquor die Wasser- 
mannsche Reaktion gab, unter den 104 zuletzt von ihm untersuchten 
Tabikerr hatten sie aber nur 33, was kaum anders zu deuten ist, 
als dass die Körper, welche die Reaktion geben, bei Paralyse in grösse- 
rer Menge in den Liquor übergehen. Bei der echten zerebrospinalen 
Syphilis findet man die Reaktion überhaupt nur ganz ausnahmsweise, 
während sie in über 80% der Fälle im Blut nachweisbar ist. 

Nun wäre es aber möglich, dass die Reaktion durch einen abnorm 
hohen Lezithingehalt des Serums verhindert würde. Darauf weisen 
Untersuchungen von Peritz hin. Bestätigt sich seine Angabe, dass 
man durch Lezithininjektionen, bei denen der Gehalt des Blutserums 
an Lezithin direkt steigt, eine vorhandene Wassermann-Reaktion zum 
Verschwinden bringen kann, dann müsste man bei negativem Ausfall 
der Probe immer erst nachsehen, ob nicht etwa der Lezithingehalt 
abnorm hoch war. Eine besondere Schwierigkeit wird immer die Un- 
terscheidung derjenigen Fälle von Syphilis, bei denen sich Paralyse 
oder Tabes entwickelt, von solchen bieten, bei denen das nicht der 
Fall ist, aber etwa neurasthenische Symptome an frühe Paralyse denken 
lassen. In beiden Fällen wird man ja Wassermannsche Reaktion und 
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vermehrte Lymphozytose finden können oder meist finden. Vielleicht 
führen hier von Nonne und Apelt begonnene Untersuchungen +) weiter. 
Diese Autoren haben entdeckt, dass in sehr zahlreichen Fällen, wo 
entweder Paralyse schon da war oder sich doch später entwickelte, 
die Zerebrospinalflüssigkeit, wenn sie zur Hälfte mit Ammoniumsulfat 
versetzt wird, sich bald trübt, dass das aber in den Fällen sicherer 
Neurasthenie ausbleibt. Nonne, der seine Untersuchungen fortgesetzt 
hat, konnte auf dem Neurologenkongresse in Wien im Herbste 1909 
berichten, dass er nun 1200 mal auf vermehrte Lymphozytose und da- 
bei 800 mal auf die erwähnte Reaktion — er nennt sie Phase 1 — 
geprüft habe, dass aber im ganzen sich keine widersprechenden Re- 
sultate ergeben hätten. Die Reaktion ist jedoch keineswegs konstant; 
findet man sie, so kann sie natürlich, so wie die Dinge liegen, heute in 
dem Sinne verwertet werden, dass Lues vorhanden, und dass die Ner- 
vensymptome, seien sie auch noch so vielseitig oder leicht, auf Tabes 
resp. Paralyse zu beziehen sind. Apelt hat dann gezeigt, dass die 
Reaktion ausserordentlich früh eintreten, ja vor allen anderen körper- 
lichen oder geistigen Symptomen schon in leichtem Grade vorhanden 
sein kann. Er hat sie in Fällen gefunden, die erst viel später oder 
gar erst auf dem Sektionstische als Paralyse erkannt wurden. Aber 
diese Untersuchungen sind doch noch nicht soweit abgeschlossen, dass 
man etwa aus dem Vorhandensein vermehrter Lymphozytose, Wasser- 
mann und der erwähnten Reaktion allein, ohne jegliches andere 
Symptom, die schwerwiegende Diagnose Paralyse heute stellen dürfte. 


Die ganze Lehre von der Meningitis gewinnt, seit wir durch Stu- 
dium des Punktates uns besser über die Krankheit orientieren, all- 
mählich ein anderes Gesicht. Namentlich haben wir erfahren, dass 
neben den bekannten schweren, durch Tuberkulose (Weichselbaum) 
usw. entstandenen Formen, auch leichtere existieren, die fast alle 
Infektionskrankheiten begleiten und wohl die Ursache der Rücken- 
und Gliederschmerzen sind; ferner erfuhren wir, dass es eine Menin- 
gitis mit rein serösem Exudate — Meningitis serosa Quincke — gibt, 
die als eigenes, kaum fieberhaftes Leiden mit Kopf- oder Rücken- 
schmerzen oder beidem, mit mässiger Nackensteifigkeit und allgemei- 
ner Abgeschlagenheit einhergeht. Davon vielleicht in den Vorträgen 
des nächsten Jahrganges. 

Die starke Erhöhung des Druckes, welche bei Tumoren im Gehirn 
und Rückenmark natürlich eintritt, bedarf nur der Erwähnung. Nonne 
und Apelt fanden in 65% ihrer Fälle auch etwas Zellvermehrung. 
Rehm meint, dass wesentlich nur solche Neubildungen zu diesen Ver- 
änderungen führen, welche irgendwie die Hirnhäute reizen. Das ist 
dann auch natürlich besonders leicht der Fall bei Abszessbildungen. 


Wiederholt hat man therapeutisch gegen erhöhten Hirndruck die 
Lumbalpunktion versucht; der gerade hier nicht ungefährliche Ein- 
griff führt allerdings nur selten zu befriedigenden therapeutischen Re- 
sultaten. Vielleicht erweist es sich für eine vorbeugende Behandlung 
als wichtig, dass man die Zellvermehrung, also doch wohl die menin- 
en 

t) Gesamtliteratur bei F. Apelt, Archiv f. Psychiatrie usw. Bd. 46. 
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geale Reizung bei Syphilis, auffallend leicht durch Quecksilberkur zu- 
rückbringen kann. 

Da aber immer wieder gelegentlich von einem Erfolg durch das 
Verfahren berichtet wird, wenn es bei schwerem Hirndruck mehrfach 
angewendet wurde, so scheinen weitere Versuche hier erwünscht. Ge- 
rade in der letzten Zeit hat in der pädiatrischen Sektion des Vereines 
für innere Medizin in Berlin (D. med. W. No. 2, 1910) eine Diskus- 
sion stattgefunden, in der auf eine Mitteilung von Schiffer hin von 
mehreren Seiten, darunter auch von Heubner, dem Verfahren warm 
das Wort geredet wurde, wenn es gilt, Kinder mit schweren Krampf- 
zuständen zu behandeln. Es sind Kinder aus dem Status epilepticus, 
solche mit Krämpfen nach Keuchhusten, Tetaniekinder und sogar ein 
Kind mit Urämie wie es scheint nur durch die einmalige oder zwei- 
malige Entleerung kleiner Mengen von Lumbalflüssigkeit gerettet 
worden. 


Rückenmarkskrankheiten 


Auf dem Gebiete der Rückenmarkskrankheiten liegen einige 
wesentliche Fortschritte vor. Für die Tabes ist jetzt wohl allge- 
mein zugestanden, dass sie eine postsyphilitische Erkrankung ist. Noch 
aber besteht eine Meinungsdifferenz darüber, ob es sich um das direkte 
Eingreifen eines noch unbekannten postsyphilitischen Giftes an der 
Eintrittsstelle der Dorsalwurzeln handelt, oder ob die von mir seit 
1896 mehrfach vertretene und auch von anderer Seite aufgenommene 
Auffassung zu Recht besteht, wonach diese Krankheit nur ein Degene- 
rationsbild ist, das dadurch entsteht, dass bei dem durch die frühere 
Syphilis oder ein existierendes postsyphilitisches Gift Geschädigten 
die normale Arbeit des Lebens nicht normal ersetzt wird, und so 
ein Aufbrauch der benutzten Nervenbahnen zustande kommt. Die 
meistgebrauchten Bahnen, die für die Statik, den Muskeltonus und 
die Sehnenreflexe, erliegen zuerst, ebenso die für die Lichtreaktion 
der Pupille und allmählich erschöpfen sich, je nach der Anstrengung, 
auch die Bahnen der Blase und andere Nerven. In einer grösseren 
Arbeit habe ich alle Gründe, welche für diese Funktionstheorie 
sprechen, zusammengetragen?) und namentlich auch gezeigt, dass 
sie allein imstande ist, die abortiven Fälle und die abnorm mit nur 
dem einen oder andern Symptom verlaufenden, zu erklären. In dieser 
Arbeit wird auch gezeigt, wie wichtig die Funktion für die Ent- 
stehung der Neuritis ist und speziell am Beispiel der Bleilähmung 
nachgewiesen, dass hier immer nur diejenigen Muskeln erlahmen, 
welche bei den von Blei vergifteten Menschen besonders angestrengt 
werden, dass also nicht das Blei, sondern die Funktion die Aus- 
wahl unter den Muskeln trifft. Telecki hat dann an einem sehr 
grossen Material von Bleikranken aller möglichen Berufsklassen diese 
Anschauung geprüft. Er ist in einer eingehenden Arbeit®) zu dem 
Schluss gekommen, dass sie alle Bleilähmungsfälle, auch die ver- 
schiedenst lokalisierten,. zu erklären vermag. Ihm stand ein viel 
grösseres Material zur Verfügung, als mir. 


5) Edinger, Der Anteil der Funktion an der Entstehung der Nervenkrank- 
heiten. Wiesbaden 1908. 
6) Deutsche Zeitschrift der Nervenheilkunde, 1909. 
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Sehr bedeutend sind unsere Fortschritte im Bereich der Polio- 
myelitis. Der altbekannte, in jedem Lehrbuch geschilderte Symptomen- 
komplex der spinalen Kinderlähmung ist bekanntlich zuerst 1840 von 
Heine beschrieben worden, und Cornil ist 1863 der Nachweis ge- 
lungen, dass der rasch eintretende Muskelschwund bei den Kindern 
auf einem Schwund der Ganglienzellen in den Vorderhörnern beruht. 
Die französische Schule des vorigen Jahrhunderts hielt das für eine 
primäre Erkrankung, die durch irgend ein Toxin erzeugt sein könnte. 
Man ist aber später, namentlich durch Arbeiten von Roth, F. Schultze, 
Goldscheider und anderen zu der Überzeugung gekommen, dass es 
sich hier um einen weit über das Nervensystem hin sich ausbreitenden 
Prozess handelt, der, wie namentlich die Arbeiten von Harbitz und 
Scheel?) zeigen, durchaus einen Charakter hat, wie wenn das Rücken- 
mark auf einen Infektionserreger reagiere. Hier und an sehr vielen 
Stellen des Nervensystems fanden sie eine diffuse, infiltrierende, streng 
an die Gefässe geknüpfte Entzündung, die in der weissen und grauen 
Substanz, vornehmlich aber in den sehr gefässreichen Vorderhörnern 
lokalisiert war. Weniger intensiv wurde sie im Grau der Oblongata 
und Brücke gefunden, aber auch im Kleinhirn, im Mittelhirn, im Thala- 
mus und in den Hemisphären fanden sich diese perivaskulären Zell- 
herde. Durchweg war die Pia mater mit affiziert. Hingegen waren die 
peripheren Nerven immer frei. Ausser den Rundzellen fand sich jedes- 
mal eine bedeutende und früher auftretende Degeneration von Gan- 
glienzellen in allen Stadien. Vielfach waren die Zellen mit Gliozyten 
bedeckt oder angefressen. Die genannten Autoren sind zu dem Schluss 
gekommen, dass es sich ganz zweifellos um eine infektiöse Myelitis 
handelt, die, je nach der Lokalisation oder dem Verlauf, unter den 
mannigfachsten Krankheitsbildern, von der Kinderlähmung bis zur aku- 
ten Encephalitis reichen kann. Wahrscheinlich dringt das Gift von 
der Pia aus, den Gefässscheiden entlang, ein, ganz wie man es auch 
bei den verschiedenen Formen der Meningitis findet. Die Autoren . 
haben sich die Frage vorgelegt, ob die von ihnen beobachteten und 
ausserordentlich genau untersuchten Fälle vielleicht verwandt mit der 
epidemischen Meningitisform seien; sie konnten aber zu keinem siche- 
ren Schlusse kommen. 


Während man früher von der Kinderlähmung nur die sporadischen 
Fälle kannte, haben sich seit ca. 20 Jahren immer mehr Beobachtun- 
gen gefunden, welche darauf hinweisen, dass es sich hier um eine 
epidemische Krankheit handelt. Der erste, der dies klar aussprach, war 
Medin 8) Er hat selbst in Schweden und Norwegen eine grössere 
Epidemie beobachtet, und in diesen Ländern sind dann in den späteren 
Jahren weitere, oft recht ausgebreitete Epidemien beobachtet worden. 
1903 wurden z. B. nur in Schweden mehr als 1000 Fälle festgestellt. Seit 
dieser Zeit etwa mehren sich aus allen Ländern der Welt die Angaben 
über epidemisches Auftreten der Krankheit; grössere und kleinere Epi- 
demien, von denen namentlich die schwedischen besonders gut be- 
obachtet sind, werden aus Deutschland, Österreich, Italien, Frankreich, 
England und Amerika berichtet, und überall sucht man augenblicklich 


?) Pathologisch-anatomische Untersuchung über akute Poliomyelitis und 
verwandte Krankheiten. Christiania 1907. 
8) Verhandlungen des 10. internat. medizinischen Kongresses, Berlin 1890. 
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durch Verfolgung der Ausbreitung in einzelnen Häusern oder Ort- 
schaften die Verbreitungsweise zu ermitteln. Es ist gar kein Zweifel 
mehr, dass es sich um eine ansteckende, hauptsächlich die Kinder be- 
fallende Krankheit handelt, für die allerdings der Mensch noch nicht 
sehr empfänglich ist. In Deutschland herrscht namentlich seit 1907 
eine grössere Epidemie in Westfalen; P. Krause?) berichtet über 436 
Erkrankungen mit 66 Todesfällen. Am häufigsten befallen war das 
zweite Lebensjahr, aber bis zum 15. und länger kamen Infektionen vor. 


Wie die Krankheit übertragen wird, ist bisher nicht zu ermitteln 
gewesen. Es ist auch nicht möglich gewesen, bisher einen Erreger 
mikroskopisch oder durch Züchtung nachzuweisen; doch gelang es 
schon 1908 Landsteiner und Popper, 19?) zwei Affen, denen sie etwas 
Rückenmark von einem sehr akut verstorbenen Knaben in die Bauch- 
höhle brachten, das Krankheitsbild und den charakterisierenden ana- 
tomischen Befund im Nervensystem zu erzeugen. Da sie keine Bak- 
terien fanden, vermuten sie das Gift in etwas Filtrierbarem oder 
in Protozoen, und in der Tat wurde später durch Lentz bewiesen, 
dass das Gift die Bakterienfilter passiert. Die Impfungen sind dann 
noch KXnöpfelmacher bei Affen und Krause und Meinicke bei Kanin- 
chen gelungen. Levaditi und Landsteiner!t) stellten für den Chim- 
panse eine Inkubationszeit von 6—7 Tagen fest. Leiner und 
v. Wiesner haben die Krankheit auf Affen auch durch Verfütterung 
des Nervensystemes kranker Affen übertragen. 


Natürlich ist jetzt auch das klinische Bild viel besser studiert. 
Vor allem kennen wir jetzt die Initialsymptome, welche durchaus 
die einer Infektionskrankheit sind, besser und vermögen auch Fälle, 
die in einem infizierten Hause mit allgemeinen Symptomen auftreten, 
aber nicht zu Lähmungen führen, der Krankheit zuzurechnen. Medin 
war der erste, der selbst eine grössere Epidemie der spinalen Kinder- 
lähmung beobachtete. Diese Tatsache ist überall bekannt, aber we- 
niger bekannt ist der weit bedeutendere symptomatologische Teil 
der Medinschen Arbeit. Hier wurde zum ersten Mal eine auf eigenen, 
ausgedehnten Erfahrungen fussende Darstellung des akuten Stadiums 
gegeben, und dabei wurden einige bis dahin unbekannte Formen 
der Erkrankung beschrieben. 

Medin fand zuerst, was damals fastallgemein verneint wurde, dass 
der Krankheitsprozess sich auf die Oblongata ausdehnen und auch 
die Hirnnerven mit affizieren kann; ja, dass diese Afjektion der 
Schädelnerven zuweilen den einzigen Ausdruck der Erkrankung dar- 
stellt. Auch andere, gleich zu besprechende Formen beschrieb er, 
und schliesslich war er der erste, der das Vorkommen von Fällen 
zerebraler Kinderlähmung während epidemisch auftretender akuter 
Poliomyelitis beobachtete und so den Beweis für die Richtigkeit der 
Strümpell-Marieschen Lehre von der Wesensgleichheit beider Affek- 
tionen lieferte. 


») Deutsche medizinische Wochenschrift, 1909, S. 1822. 
10) Zeitschrift für Immunitätsforschung, 1909, Bd. 2. 
11) Comptes rendus de Ac. des sciences 1909. 
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Ich folge hier und im späteren wesentlich der trefflichen Mono- 
graphie von /var Wickman.!2) Dieser Autor, dessen Werk gar nicht 
genug zum Studium im Original empfohlen werden kann, schlägt 
deshalb vor, die Krankheit „Heine-Medinsche Krankheit‘ zu nennen. 
Dem Auftreten der Krankheit können bis zu einer Woche dauernde 
Prodrome vorausgehen, allgemeines Unwohlsein ohne sonstige deut- 
liche Symptome, und dann kommt eines Tages der akute Chok, der 
den Kranken ins Bett nötigt. Manchmal erholen sich die Kranken 
schon vorher, es kommt dann erst später zu einem Rezidiv mit 
schweren Symptomen. Es ist deshalb überaus wichtig, dass man 
während einer Epidemie auch die leichtesten Fälle körperlich sehr 
schont. Rezidive sind mehrfach noch nach 3—4 Wochen beobachtet 
worden ; ja, es ist ein Fall von Neurath beschrieben, in dem wieder- 
holt wesentliche Besserung, schliesslich aber beim 3. Rezidiv der 
Tod eintrat. Wo man den Fieberverlauf beobachten konnte, sah man 
die Temperatur schnell auf 38—39° steigen, sie fiel dann in 3—4 
Tagen unter mehrfachen Schwankungen. Jedenfalls hat die Kurve 
nichts Charakteristisches. Auffallender schon sind die sehr verbrei- 
teten, auf eine Reizung der Meningen hinweisenden Symptome, der 
reiche Schweiss und die Diarrhöeanfälle. Gerade auf die letzteren 
und auf andere Störungen, auch von seiten des Magens, wird wieder- 
holt in den Berichten von deutschen Epidemien hingewiesen. Wahr- 
scheinlich ist überhaupt die Darmschleimhaut die Eingangspforte 
des Gijtes. Man hat in einer ganzen Anzahl von Fällen eine deutliche 
Schwellung der Peyerschen plaques und der Follikel, zuweilen auch 
eine Schwellung der Schleimhäute gefunden. Häufig wird auch von 
grossen Schweissen berichtet. Die Kinder werden alle sehr schläfrig, 
aber selbst tiefe Bewusstlosigkeit weist noch nicht darauf hin, dass 
der Anfall bösartig ausgehen, muss. Ziemlich alle haben Kopf- und 
Nackenschmerzen, auch eine Steifigkeit des Nackens, ja des Rückens. 
Ganz wie andere Meningitische sind sie sehr überempfindlich. 
Manchmal treten auch, wahrscheinlich weil die Wurzeln meningeal 
gereizt werden, Schmerzen in den Armen oder Beinen auf. Diese, 
und die Schmerzen, welche bei Bewegungen der Wirbelsäule oft 
vorkommen, können dem Krankheitsbild eine Ähnlichkeit mit Gelenk- 
rheumatismus geben. Erst die Untersuchung der Gelenke selbst 
belehrt, dass dem nicht so ist. Zweifellos werden alle Teile des 
Nervensystems von der Schädigung befallen. Wickman aber unter- 
scheidet, je nachdem Vorherrschen der einen oder andern Sym- 
ptomengruppe, wie mir scheint mit Recht, verschiedene Formen. 

Die spinale Form, bei der es zu passageren oder dauernden 
Lähmungen, namentlich der motorischen Rückenmarksnerven kommt, 
ist ja in all’ unsern Lehrbüchern schon sehr gut beschrieben. We- 
niger ist den Ärzten bekannt, dass sich in gar nicht seltenen Fällen 
Symptome von seiten der Hirnnerven, namentlich Gesichtsmuskel- 
lähmungen, zugesellen. Wenn diese ganz isoliert auftreten, so kann 
man von einer bulbären oder auch pontinen Form (Oppenheim) 
sprechen. Lähmungen der Augenmuskelnerven, einseitige Schwäche 
der Zunge, Störungen des Gaumensegels und damit Schluckstörungen, 
sowie Sprachstörungen können sich hier einstellen. Die Lähmungen 


. 12) Wickman, Beiträge zur Kenntnis der Heine-Medinschen Krankheit (Po- 
liomyelitis acuta und verwandter Erkrankungen), Berlin 1907. 
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der Gehirnnerven können sich, ganz wie die der Rückenmarksnerven, 
wenn sie nach 1—2 Tagen ihren höchsten Grad erreicht haben, wieder 
zurückbilden. Auffallend ist, dass Pupillen- und Optikus-Störungen 
überaus selten sind. Bei dieser Form kommt es gelegentlich, wie aus 
anatomischen Gründen sehr begreiflich ist, zu einer Ataxie von zere- 
bellarem Typus. Wickman macht darauf aufmerksam, dass manche 
als peripher gedeutete Fälle von Gesichtslähmung bei Kindern auf iso- 
lierten enzephalitischen Herden beruhen. Die zerebrale Form ist im 
ganzen während der bisherigen Epidemien selten beobachtet worden. 
Sie ist aber anatomisch sehr sicher nachgewiesen. Beim gleichen 
Individuum hat man die Entzündungsprozesse im Gehirn und im 
Rückenmark aufgefunden. Ich glaube, dass diese Form zu allermeist 
übersehen werden muss, weil im Grosshirn immer nur Herde von 
ziemlicher Ausdehnung unserem heutigen Erkennen zugänglich sind. 
Eine stecknadelkopfgrosse Entzündung, die, den Facialiskern treffend, 
eine dort sehr deutliche Gesichtslähmung macht, kann im Grosshirn 
vollständig symptomlos bleiben. Möglich, dass solch kleine Herde 
später zu Epilepsie führen. 

In einzelnen Fällen tritt die Ataxie so akut ein und so sehr 
in den Vordergrund, dass man eine eigene ataktische Form unter- 
scheiden will, die auch darauf, beruhen kann, dass die Dorsalwurzeln 
von der Meningitis, die wohl immer da ist, schwer geschädigt werden. 
Ob man eine echte polyneuritische Form abscheiden soll, d. h. eine 
solche, bei der das Krankheitsgift nicht nur im Zentrum, sondern 
auch in der Peripherie einsetzt, erscheint mir fraglich, aber natürlich 
müssen, wenn die Muskelkerne zerstört werden, zahlreiche a aan 
rationen in den peripheren Nerven gefunden werden. 

Noch ist nicht ganz sicher, wie weit die meningitischen Sra 
tome allein entstehen können, ob man also eine vorwiegend me- 
ningitische Form annehmen darf. Von grossem Interesse und von ver- 
schiedenen Seiten aufgenommen ist die Frage, ob nicht etwa Be- 
ziehungen der Krankheit mit der Genickstarre bestehen, von der 
wir ja auch gerade in den letzten Jahren eine ganze Anzahl Epidemien 
gehabt haben. Bis jetzt ist bei der Kinderlähmung der Meningokokkus 
nicht gefunden worden, oder die Fälle, wo man ihn nachweisen 
konnte, konnten ebenso gut anders gedeutet werden. Aber diese 
ganze Frage ist noch im Fluss. 

Für den Praktiker ist es nun noch von grossem Interesse, dass 
ausserordentlich häufig während einer Epidemie abortive Formen 
auftreten, die nur mit allgemeinen Erscheinungen, manchmal auch 
mit solchen von meningealer Reizung einhergehen. Die Prognose ist 
hier immer sehr schwierig zu stellen, weil aus diesen Symptomen 
gar nichts für den weiteren Verlauf geschlossen werden kann. 

Eine spezielle Behandlung der akuten Fälle hat sich eigentlich 
bis jetzt noch nicht ausgebildet. Über die Behandlung der später 

bleibenden Lähmungen gibt jedes Lehrbuch der Chirurgie und der 
Nervenheilkunde N 
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II. 


Polimyelitis und Encephalitis — Die Encephalitis der Kinder 
von Professor Dr. H. Vogt. 


Allgemeines. 


Wie schon der vorhergehende Aufsatz hervorhob, war im letzten 
Jahre die im Vordergunde des Interesses stehende Nervenkrankheit 
die akute Poliomyelitis der Kinder. Wir erfuhren, dass zahlreiche und 
erhebliche Abweichungen von dem bekannten typischen Bilde der 
spinalen Lähmung neuerdings überall beobachtet worden sind, nach- 
dem zuerst Medin und nach ihm sein Schüler /var Wickmann die all- 
gemeine Aufmerksamkeit auf die ausserordentliche Mannigfaltigkeit 
in Manifestation und Verlauf der Krankheit gelenkt hatten, deren 
„atypische‘‘ Charaktere, wie ebenfalls schon bemerkt wurde, durch 
die Verschiedenheit der Lokalisation im gegebenen Falle bedingt sind. 


Ganz besonderer Beachtung wert ist die encephalitische Lokali- 
sation des Krankheitsprozesses, die uns hier beschäftigen soll. Denn 
diese bringt die Diskussion wieder auf das so wichtige aber noch 
nicht völlig geklärte allgemeine Krankheitsbild der Encephalitis der 
Kinder, einer Affektion, die nicht nur in ihrem akuten Zustande von 
grossem praktischen und allgemeinen Interesse ist, sondern vor- 
nehmlich auch wegen ihrer Folge- und Ausgangszustände eine sehr 
erhebliche Bedeutung besitzt. 

Bekanntlich glaubte S/rämpell, dass die Encephalitiden des Kindes- 
alters ausnahmslos nichts anderes als abnorm lokalisierte Fälle von Po- 
liomyelitis seien. Obwohl dies in solcher Allgemeinheit nicht zutrifft, so: 
ist doch zuzugeben, dass die encephalitische Form der Poliomyelitis in 
der Tat eine nicht geringe Gruppe der Fälle der Heine-Medinschen 
Krankheit bildet. Es kann auch sein, dass verschiedene Epidemien 
sich hierin verschieden verhalten. Die Geschichte der Epidemien zeigt 
uns ja, dass diese sich zu verschiedenen Zeiten in sehr verschiedener 
Intensität abspielen. Die Diphtherie, seit etwa 50 Jahren überhaupt 
erst bekannt, war in der ersten Zeit eine ungemein gefährliche, 
namentlich von Lähmungen oft begleitete Krankheit; heute sind 
Lähmungen selten geworden, und das ganze Krankheitsbild hat sich 
zum Besseren verändert. Im Gegensatz hierzu lassen die Polio- 
myelitis-Epidemien des letzten Jahrzehnts eine erhebliche Zunahme 
der Ubiquität der Erscheinungen erkennen, wenn wir die Schilde- 
rungen der ersten Beobachter zum Vergleiche heranziehen. Auch 
Encephalitiden sind ohne Frage bei den letzten Epidemien zunehmend 
zahlreicher geworden: so hat Allen Starr von der New-Yorker 
Epidemie über solche Fälle in grösserer Zahl berichtet. 

Auch Nonne hebt gelegentlich der Vorstellung eines Falles die 
Häufigkeit der Encephalitisfälle hervor: bei der deutschen Epidemie 
von 1909 sind vielorts recht schwere zerebrale Fälle in verschiedener 
Häufigkeit gesehen worden. So ist ein Teil der Epidemie in 
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Hannover, wie ich einer mündlichen Mitteilung von Herrn Kollegen 
Eichelberg in Göttingen verdanke, unter bevorzugtem Befallensein 
höherer Hirngebiete aufgetreten. Æ. Müller hat in seinem ausgezeich- 
neten Resumé der von ihm 1909 gesehenen Fälle betont, dass auch 
die Encephalitis, rein und gemischt, recht häufig beobachtet wird. 
Auch die Buccellischen Beobachtungen zeigen, dass gelegentlich 
neben der spinalen Lokalisation eine recht grosse Prozentzahl von 
zerebralen Fällen bei derselben Epidemie vorkommen kann. 


Die Heine- Medinsche Encephalitis, um diesen Ausdruck zu 
gebrauchen, unterscheidet sich von den Encephalitiden aus an- 
derer Ursache im Bereiche des Kindesalters in einigen Punkten 
nicht unwesentlich: sie ist nach ihren Allgemeinerscheinungen eben 
mehr der Poliomyelitis acuta, als den übrigen, anders bedingten 
Fällen von Encephalitis verwandt, was zunächst durch ihr Einsetzen 
mit akut febrilen Erscheinungen zum Ausdruck kommt, während es sich 
bei der Encephalitis, welche die Influenza und andere Infektions- 
krankheiten bei Kindern begleitet, nur um eine Komplikation handelt, 
die oft erst zur Zeit der Rekonvaleszenz in Erscheinung tritt. Anderer- 
seits aber zeigtsie, verglichen mit der Poliomyelitis acuta, naturgemäss 
ein geringeres Hervortreten der spinalen Symptome, auch nicht Rücken- 
schmerzen in so ausgeprägter Form, auch, wie es scheint, kein so 
starkes Hervortreten der enteritischen Erscheinungen, sondern schon 
von vornherein mehr eine besonders starke Betonung der zerebralen 
Symptome, der Somnolenz, des Kopfschmerzes, eventuell mit Er- 
brechen verbunden. Nichtsdestoweniger sehen wir dennoch, besonders 
im Beginn, eine grosse Ähnlichkeit mit der typischen Poliomyelitis, 
wie das schon S£främpell stark hervorgehoben hat. Nur eine Er- 
scheinung hat, wenn sie von vornherein sehr in den Vordergrund 
tritt, wohl eine besondere Bedeutung als Hinweis für ein Befallen- 
sein des Grosshirns, allerdings jeglicher Genese, das sind die Krämpfe. 

Als Ursachen der kindlichen Encephalitis kommen, ausser der 
poliomyelitischen Genese, fast alle infektiösen Krankheiten in Be- 
tracht, so Keuchhusten, Masern, Scharlach; dann auch Typhus, sep- 
tische Prozesse ; natürlich auch entzündliche Krankheiten im Bereiche 
des Kopfes oder der Sinnesorgane: hier bestehen keine Unter- 
schiede gegen die Verhältnisse beim Erwachsenen. (Oppenheim und 
Cassirer.) 


Klinik der kindlichen Encephalitis. 


Die Verlaufsweise der akuten Encephalitis der Kinder hat erst- 
malig Strümpell in ausgezeichneter Weise beobachtet und beschrieben. 
Die Krankheit beginnt meist mit ausgesprochenem Fieber, Er- 
brechen und Krämpfen. Das Erbrechen hat nicht einen gastrischen, 
sondern einen zerebralen Charakter. Auch Durchfall kommt vor, und 
dies ist von umso grösserer Bedeutung, als eine grosse Zahl der 
Beobachter, neuerdings wieder Zichelberg, darauf hingewiesen haben, 
dass die Fälle der rein spinalen 'Kinderlähmung sehr oft, bei manchen 
Epidemien offenbar sogar mit ausgesprochener Vorliebe, mit Er- 
brechen und Durchfall — also mit gastroenteritischen Erscheinungen 
— beginnen. 
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Eines der am meisten in den Vordergrund tretenden Symptome: 
sind, wie schon betont wurde, die Krämpfe, die zweierlei Charakter 
haben können, entweder einen lokalen, d. h. den .der Jaksonschen 
Krämpfe, oder einen allgemeinen. Die letztere Komponente fehlt 
bei den kindlichen Fällen wohl nie, aber auch solche, die mit lokalen 
Krämpfen beginnen, zeigen dabei meist gleichzeitig auch schwere 
allgemeine Erscheinungen, besonders Bewusstseinsstörungen, die mit 
den Anfällen zusammengehen. Die Krämpfe gehören zu den her- 
vorstechendsten Symptomen der Encephalitis; sie können das 
Krankheitsbild völlig beherrschen, nicht nur im Kindesalter, son- 
dern auch bei der Encephalitis der Erwachsenen, und Spielmeyer 
hat daher auf Grund eigener Fälle und ähnlicher, die Schmidt, 
Nissl u. a. beobachtet haben, eine besondere, die epileptische Form 
der Encephalitis nosographisch abgeschieden. In manchen dieser 
Fälle, z. B. in den von ZLeichtenstern beschriebenen, verläuft 
die ganze Krankheit sozusagen unter dem Bilde einer akuten 
passageren Epilepsie, was gerade auch bei Kindern beobachtet 
worden ist. Aber mögen die Krampfanfälle auch nicht prädo- 
minieren, sie fehlen bei Kindern doch wohl so gut wie nie. 
Lokale Rindenkrämpfe sind natürlich durch die Lage eines Herdes 
in der motorischen Zone bedingt, während die allgemeinen Krämpfe 
infolge der Veränderung der chemischen und physikalischen Be- 
schaffenheit des Gehirnes im ganzen unter dem Einfluss der Krank- 
heit auftreten. — Strümpell schon wies mit Recht darauf hin, dass 
Fälle, in denen Kinder ganz plötzlich unter sehr schweren allge- 
meinen Hirnerscheinungen, unter Krämpfen und Benommenheit ster- 
ben, wahrscheinlich zu nicht geringem Teil der Encephalitis non 
purulenta einzureihen sind. 

Ein weiteres, sehr wichtiges Symptom ist die Lähmung im 
akuten Stadium: sie pflegt aber meist erst nach dem Initial- 
stadium einzusetzen, während die Krämpfe oft noch in dieses 
selbst fallen. Häufig schliesst sie sich an Krampfanfälle un- 
mittelbar an. Meist lässt sich sehr bald konstatieren, dass 
die Lähmung keinen spinalen, sondern einen zerebralen Charakter 
hat: es stellen sich Spannungen, Spasmen ein, und ausserdem sind 
die Reflexe in den gelähmten Gebieten und oft auch darüber hinaus 
erhöht. Es entwickelt sich keine Atrophie und keine Degeneration. 
Die Lähmung kann natürlich eine hemiplegische oder eine mono- 
plegische sein. Grosse Teile der Lähmung pflegen sich zurückzu- 
bilden. Wir kommen auf diese Residuen der Krankheit, die ausserdem 
noch andere wichtige Gebiete betreffen können, später zurück. 

Dass die allgemeinen Merkmale einer schweren Krankheit, vor 
allem Fieber, bei der zerebralen Form der Poliomyelitis meist in sehr 
hohem Grade bestehen, hängt mit der Ursache dieser Krankheitsform 
zusammen, und dies speziell ist der Punkt, in dem diejenigen Fälle, 
welche der /eine-Medinschen Krankheit entsprechen, nicht geringe 
Unterschiede gegen solche aufweisen, welche sich aus anderen In- 
fektionen (Masern, Scharlach, Influenza) herleiten. Wie schon er- 
wähnt wurde, treten letztere gerade mit Vorliebe im Rekonvaleszenz- 
Stadium dieser Krankheiten auf, also zu einer Zeit, wo kein Fieber 
Mehr besteht. (Lewandowsky.) Dies tritt dann oft erst später, im 
weiteren Verlaufe der Krankheit ein. Die sehr bedeutende Höhe 
der Temperaturen bei den kindlichen Fällen der Encephalitis auf 
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poliomyelitischer Grundlage stammt nicht allein von dieser, sondern 
entspricht auch den allgemeinen Erfahrungen über die Temperatur- 
bewegung bei kindlichen Infektionen überhaupt. 

Was die diagnostische Unterscheidung der Lokalisation betrifft, 
welche die poliomyelitische Infektion gewählt hat, so müssen 
wir die Behauptung Sfrümpells als zu Recht bestehend anerkennen, 
dass ‘während des ganzen akuten Stadiums und der Initialperiode 
kein Unterschied festzustellen ist, der die Rückenmarks- von der 
Hirnform scharf zu trennen vermöchte, so dass man zunächst 
dem Falle gar nicht ansehen kann, ob schliesslich eine zerebrale oder 
eine spinale Lähmung zutage treten wird, weil eben die allgemeine 
Affektion des Gehirnes bei beiden Zuständen von vornherein be- 
herrschend in Erscheinung tritt, unabhängig davon, ob das Gehirn 
direkt infiziert ist oder nicht. 


Der eigentliche Sitz der Encephalitis, wie sie aus mannigfachen 
Ursachen im Verlaufe der verschiedenen akuten Infektionen auf- 
tritt, kann eine durchaus wechselnde Lage haben. Er kann mehr 
diffus das Grosshirn treffen oder Hirnherde verursachen, die von 
wechselnder Grösse sind, beim Kinde aber gern eine recht erhebliche 
Ausdehnung erreichen ; so sind Herde, welche das Mark einer ganzen 
Hemisphäre einnahmen, gesehen worden. Bei abgegrenzten Herden 
werden natürlich die den betreffenden Gegenden entsprechenden 
Funktionen Reiz- oder Ausfallerscheinungen zeigen: so erklären sich 
die Lähmungen, die Aphasien (Fälle von Oppenheim und Cassirer), 
die Hemianopsien usw. Bei Grosshirnherden wird beim Kinde ausser- 
dem, wie schon gesagt, immer eine starke Mitbeteiligung des Sen- 
soriums vorhanden sein. Die Herde scheinen die graue Substanz, auch 
die tiefen Ganglien zu bevorzugen. Nicht selten sind auch Lokali- 
sationen in anderen Hirnteilen, so in dem Gebiete der Vierhügel, so 
dass dann Symptome auftreten, welche der Wernickeschen Polio- 
encephalitis superior entsprechen ; oder es sind Grosshirn und tiefere 
Teile gleichzeitig befallen. Auch die Medulla oblongata kann bei 
Fällen jeder Genese mitbeteiligt sein, und es resultieren dann die 
Fälle vom Charakter einer akuten Bulbärparalyse, Bulbärmyelitiden, 
die natürlich, je nach Lage und Grösse der Herde, sehr wechselnde 
Erscheinungen, aber meist recht ausgedehnte und ernste Störungen 
machen: Schluck-Sprachlähmungen, Herzerscheinungen, Gesicht- und 
Augenmuskellähmungen, Sensibilitätsstörungen und Lähmungen der 
Extremitäten. Die Herde in der Medulla scheinen eine besondere 
Neigung zum Konfluieren zu haben (Oppenheim). — Eine diffuse 
Ausbreitung der Herde kann auch mit Bildern auftreten, welche einer 
akuten multiplen Sklerose ähneln (Encephalomyelitis disseminata). 

Wir sehen also, dass die Verschiedenheit des Sitzes der kind- 
lichen Encephalitis die wechselvollsten Bilder der Krankheit er- 
zeugt und fast alle Erscheinungskomplexe hervorruft, die im Bereiche 
des Zentralnervensystems überhaupt denkbar sind. Und dennoch gibt 
es — das darf hier nicht unerwähnt bleiben — Zustände, welche 
diesen Krankheitsbildern vollkommen gleichen, auch ohne dass bei 
ihnen anatomisch nachweisbare Veränderungen gefunden werden: 
solche Zustände beobachten wir besonders nach Pilz- und Fleisch- 
vergijtungen. 


1910, V Prof. Dr. Vogt, Poliomyelitis und Encephalitis 23 
Mechanismus der Hirnstörungen. 


Die schweren und stürmischen Allgemeinerscheinungen der kind- 
lichen Encephalitis, die auch gutartig verlaufende Fälle auszeichnen, 
sind, wie schon betont wurde, ein charakteristisches Phänomen, 
dem wir in ähnlicher Weise freilich auch bei der reinen Poliomyelitis 
des Rückenmarks im Kindesalter begegnen, ja sogar nicht selten 
bei fieberhaften Erkrankungen der Kinder überhaupt, und zwar in 
Form recht schwerer Hirnsymptome (Benommenheit, Kopfschmerz, 
Krämpfe, auch Erscheinungen psychischer Art). — Besonders sind 
es Krämpfe, zu denen Kinder eine ausgesprochene Neigung haben. — 
Wir waren bisher gewohnt, diese Dinge mit der Tatsache der allge- 
meinen Infektion abzutun; man begnügte sich mit der allgemeinen 
Vorstellung, dass Infektion und Intoxikation mit ihren Folgeerschei- 
nungen eben eine schwere funktionelle Störung im Bereiche des 
Zentralnervensystems hervorbringen. Feststellungen der allerletzten 
Zeit haben uns jedoch einen Fingerzeig gegeben, wie wir die Vor- 
eänge auch materiell uns vorstellen können. Darüber hinaus sind 
diese Ergebnisse aber auch von grosser allgemeiner Bedeutung 
geworden, da sie nicht allein die Anteilnahme des Schädel- 
raumes an den pathologischen Hirnerscheinungen näher erklären, 
sondern auch rein physiologisch das Verhältnis des Gehirns zur 
Schädelkapsel zu beleuchten geeignet sind. Die Wichtigkeit des 
Gegenstandes veranlasst uns, hierauf näher einzugehen, obwohl es 
sich dabei eigentlich um eine Abschweifung von unserem engeren 
Thema auf ein allgemeineres Gebiet handelt. 

Man ging aus von Untersuchungen über das Volumen des 
Gehirns und die Kapazität des Schädels, die bereits in früheren 
Jahren von Bischoff, Retzius u. a. bei bestimmten Völkerstämmen, 
berühmten Männern und sonstigen Personen ausgeführt worden 
waren und gewisse äussere Übereinstimmungen ergeben hatten. 
Doch hatte man, wie besonders Rieger und Reichardt betonten, 
es versäumt, die Zahlen des einzelnen Hirngewichts mit denen 
der zugehörigen Schädelkapazität zu vergleichen. Es fehlte aller- 
dings auch eine hinreichend exakte Messungsmethode zur Be- 
stimmung dieses Verhältnisses. Erst nach Ausbildung einer solchen 
Methode durch Zanke und Reichardt konnte man diese Bestimmungen 
planmässig vornehmen und neue Tatsachen feststellen, die Apelt 
anregten, diese mit den Erfahrungen am Krankenbette in Beziehung 
zu bringen. 

Die Reichardtschen Untersuchungen waren vor allem geeignet, 
uns über eine bis dahin kaum bekannte aber sehr wichtige Tat- 
sache aufzuklären, nämlich über den schwankenden Volumgehalt des 
Gehirnes: ein Gehirn von 1400 g kann schon stark „geschwollen‘“, 
ein solches von noch höherem Gewicht aber bereits „atrophisch“ 
sein, Erkenntnisse, die sich eben nur aus dem Vergleichen des Hirn- 
gewichts mit der Schädelkapazität ergeben konnten: Nach den 
Beobachtungen von Reichardt, Nissl u. a. wurde es auch wahr- 
Scheinlich, dass das schon normalerweise schwankende Volum des 
Gehirnes unter krankhajten Bedingungen in einer noch viel grösseren 
Amplitude differieren kann. 

Diesen Feststellungen gegenüber musste vor allem die Frage inter- 
essieren : welches Verhältnis zwischen Hirngewicht, bezw. Hirnvolumen 
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einerseits und Schädelkapazität andererseits kann man als normal an- 
sehen? Zieht man die, trotz aller Exaktheit der Methode, doch noch 
vorhandenen Fehlerquellen in Rechnung, so ergibt sich als ein an- 
nähernd konstanter Wert die Reichardtsche Feststellung, dass man 
dasjenige Hirngewicht als normal bezeichnen kann, das 10—16% 
kleiner ist, als die betreffende Kapazitätszahl. Andererseits dürfe 
man von einer Schwellung sprechen, wenn die Differenz jener Zahlen 
weniger als 5% betrage, während man von einer Hirnatrophie reden 
könne, wenn die Differenz mehr als 200% ausmacht. 

Nach eingehendem Studium der Methodik hat sich Apelt an die 
Aufgabe herangemacht, die Ergebnisse Reichardts an einem grösseren 
Material von Kranken zu prüfen, unter Berücksichtigung dessen, 
dass Schwankungen in mässigen Fehlergrenzen in den Kauf zu 
nehmen sind. Hierbei ergab sich zunächst als ein für die Lumbal- 
und Hirnpunktion grosses Interesse bietendes Nebenresultat folgende 
wichtige Feststellung der Liquormengen bei verschiedenen Zustän- 
den: die normale Liquormenge beträgt 30—50 ccm, bei Peritonitis 
fanden sich 15, bei akuten Infektionskrankheiten 30, bei Myodegene- 
ratio cordis 36, bei Tumor cerebri 30, bei Pneumonie 45, bei Me- 
ningitis 51, bei Carcinom 65, bei Delirium tremens 67, bei Arterio- 
sklerose 118, bei Encephalomalacie 130, bei Phthisis pulmonum 
TOO COTE 

Die Untersuchungen über das Verhältnis: Hirnvolumen zu 
Schädelkapazität bei den einzelnen Krankheiten führten zur Erkennt- 
nis, dass dieser Faktor in der Tat sehr erheblichen Schwankungen 
unterworfen ist. Apelt ordnet seine Fälle in 3 Reihen: 1. Patienten, 
welche chronische Leiden ohne erhebliche Zeichen von Stauung im 
Kreislaufe darbieten (Carcinom, Phthisis usw.): Liquormenge ca. 
100 ccm, das Hirngewicht steht ca. 11% unter der Kapazität. 
2. Chronische Leiden mit starker Stauung: Liquor 36 ccm, das Hirn- 
gewicht ist durchschnittlich 30% kleiner, als die Kapazität. Ein grosser 
Teil dieser Fälle bot schwere Hirnerscheinungen und Bewusstseins- 
störungen. Besonders ein Fall war sehr bemerkenswert. Bei einem 
Patienten mit ‚hochgradiger Myodegeneratio cordis bestand tiefe Be- 
nommenheit, Spasmen in den unteren Extremitäten und Babinskisches 
Phänomen, die Liquormenge betrug hier 10 ccm, das Gehirngewicht 
übertraf die Kapazität um 2,5%: es musste also in diesem Falle 
zu einer ganz erheblichen Massenzunahme des Gehirnes kommen. 
3. Die Fälle, welche an akuten Injektionskrankheiten gestorben 
sind: Liquormenge ca. 30 ccm; die Kapazitätszahl ist nur 30/ grösser 
als das Hirngewicht; es hat sich also auch in diesen Fällen eine zu- 
weilen recht hochgradige Schwellung des Gehirnes feststellen lassen. 
Auch mikroskopisch zeigten sie vielfach das Bild einer Schwellung 
der Ganglienzellen, während die zweite Krankheitsgruppe keine der- 
artigen Veränderungen bot. — Bei akuten Infektionskrankheiten 
kommt es also fast stets zu einer recht starken Pressung, und 
dieser direkt nachweisbare Umstand liess sich somit zwanglos als 
Ursache der vorher besprochenen schweren klinischen Erscheinungen 
ansprechen. 

Noch sei ein ganz besonders interessanter, auf diese Verhältnisse 
hin von Nonne und Apelt studierter Fall hervorgehoben, ein 
Fall von Pseudotumor cerebri: bei einer 79jährigen Frau bestand 
Nackenstarre, Kernigsches Symptom, Erhöhung des Liquordruckes, 
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einseitig Babinski. Die Liquoruntersuchung ergab in vivo nichts 
Charakteristisches. Bei der Sektion fand sich keine greifbare Ver- 
änderung des Gehirnes, auch nicht im mikroskopischen Bilde. Es 
floss kein Liquor ab. Das Hirngewicht betrug 1160 g, die Kapazität 
1100 ccm. Die Hirngewichtszahl übertraf hier also die Kapazität 
um 4,5%, es waren 160 g feste Substanz zu viel im Schädel vor- 
handen gewesen. 

Es bedarf keiner Worte weiter, um zu begreifen, dass derartige 
Feststellungen in hervorragender Weise geeignet sind, uns Er- 
scheinungskomplexe wie den des Pseudofumor cerebri zu erklären. 
Vor allem aber sind wir jetzt nicht mehr genötigt, eine Autointoxi- 
kation oder dergleichen zur Erklärung heranzuziehen, da wir aus 
den angegebenen physikalischen Momenten, wie sie die Apeltschen 
Untersuchungen in so ausgezeichneter Weise dartun, direkte An- 
haltspunkte gewinnen dafür, dass in gewissen Fällen eine erhebliche 
Volumenschwankung des Gehirnes statthat, die zu einer Pressung 
desselben führt, zu einem „Kampf“ (Anton) zwischen Hirnmasse 
und Schädelvolumen. 


Differential-Diagnose der kindlichen Encephalitis. 


Für die Differentialdiagnose der kindlichen Encephalitiden kom- 
men eine ganze Reihe von Zuständen in Betracht. Die Überlegungen 
müssen um so weitergehend sein, als die Encephalitis ja, wie schon 
ausgeführt, je nach Art ihrer Lokalisation, ein ganzes Heer sehr 
verschiedenartiger Erscheinungen erzeugen kann. 

Zunächst sind die Fälle, bei welchen die Krankheit tiefere Hirn- 
teile herdförmig ergreift, also die Encephalitis pontis, die gleiche 
Erkrankung des Kleinhirns und der Medulla von herdförmigen Er- 
krankungen aus anderen Ursachen, besonders von Tumoren, kaum 
sicher zu trennen. Ausserdem ist bereits hervorgehoben worden, dass es 
geradeim Bereich der Medulla oblongata Erkrankungen auch. ohne ana- 
tomische Substrate gibt, welche genau wie eine Bulbärmyelitis verlaufen. 
Ebenso sind natürlich Blutungen, schon allein wegen ihrer (der 
Encephalitis ähnlichen) rasch einsetzenden Erscheinungen und Er- 
weichungen bestimmter Gegenden, in der Erwägung heranzuziehen. 
Oppenheim hebt aber hervor, dass alle diese Affektionen doch meist 
eine besondere Beschaffenheit des Individuums voraussetzen, und er 
sagt daher, dass man die Encephalitis pontis und die Bulbärmyelitis 
mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit diagnostizieren 
kann da, wo die Erscheinungen bei jungen Personen mit gesundem 
Herzen und gesundem Gefässapparat plötzlich einsetzen unter dem 
Bilde einer akuten Infektionskrankheit. Eine besondere Schwierigkeit 
scheint allerdings in der Abgrenzung gegen die Folgen des Traumas, 
Speziell gegen die traumatische Spätapoplexie zu liegen. Nach ge- 
wissen Wahrnehmungen ist es nämlich nicht unmöglich, dass nach 
Schweren Traumen kleine, zu Erweichungen führende Blutungen ein- 
treten können. — 

.. Die Prozesse im Bereich der tieferen Hirnteile können schliess- 
lich noch Schwierigkeiten hinsichtlich der Unterscheidung von einer 
Neuritis multiplex machen (besonders wenn auch das Rückenmark in 
den Bereich der Erscheinungen eingezogen ist); auch die Unter- 
Scheidung von der myasthenischen Paralyse kann schwer fallen, doch 
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wird hier vor allem die elektrische Reaktion (partielle Ea bei der 
Encephalitis, myasthenische Reaktion bei der Myasthenie), der Er- 
nährungszustand der Muskulatur (der bei der Encephalitis normal 
ist) und die Tatsache unterscheidend mitsprechen, dass die Muskeln 
bei der Encephalitis richtig gelähmt, bei der Myasthenie mehr nur 
chronisch ermüdet sind. Übrigens kommen hier nur die ziemlich 
seltenen Fälle von chronischen und subakuten Bulbärmyelitiden für 
die Unterscheidung in Betracht. 

Recht schwierig ist bei den Grosshirnerkrankungen die Unter- 
scheidung vom Tumor cerebri: namentlich Spielmeyer, auch Bruns 
haben darauf aufmerksam gemacht, dass die bei beiden Erkrankungen 
auftretenden Krämpfe, die Art der Lähmungen, die nach den Krämpfen 
vorkommenden Bewusstseinsstörungen durchaus bei beiden Affektionen 


übereinstimmen können. — In den Fällen, bei denen die Krämpfe 
allein das Bild beherrschen, kann auch die Unterscheidung von einer 
reinen Epilepsie schwierig sein. — Bei der Abgrenzung gegen den 


Tumor kommt in Betracht, dass der Tumor meist einen mehr all- 
mählichen Beginn zeigt; der Verlauf aber kann, wenn erst die Er- 
scheinungen ausgebildet sind, für eine gewisse Zeit recht überein- 
stimmend in beiden Fällen sein. Es kommt ja auch, gerade bei 
Kindern, nicht so selten vor, dass Tumoren ganz plötzliche Er- 
scheinungen machen bei bis dahin scheinbar ganz gesunden Menschen. 
Ferner macht Spielmeyer noch besonders aufmerksam auf die 
Schwierigkeit der Abgrenzung gegen die Meningitis serosa, namentlich 
bei den mit Krämpfen verlaufenden Formen. Im grossen und ganzen 
wird man in manchen Fällen sich mit der von Oppenheim schon her- 
vorgehobenen Wahrscheinlichkeits-Diagnose begnügen müssen. 


Poliomyelitis und Polyneuritis. 


Bereits Wickman hat aus der Beobachtung der schwedischen 
Epidemie von 1905 Fälle von Poliomyelitis mitgeteilt, welche ganz 
unter dem Bilde einer Polyneuritis verliefen. Er teilt diese Fälle in 
3 Kategorien: 1. solche, die rasch verlaufen, mehr unter einem 
abortiven Bilde, bald zur Heilung kommen und folgende Erscheinun- 
gen aufweisen: ziemlich ausgedehnte Lähmungserscheinungen, aus- 
gesprochene sensible Symptome, Schmerzen; namentlich letztere 
nehmen oft einen auffallend grossen Raum im Krankheitsbilde ein. 
Die Lähmungen gehen bald vorüber, und die Fälle enden ziemlich 
rasch mit Heilung. Zu einer eigentlichen Druckschmerzhaftigkeit 
der Nervenstämme, wie bei einer echten Neuritis, kommt es aber 
hiebei nicht; 2. gehören hierher Fälle, bei welchen die rein 
polyneuritischen Erscheinungen sich noch stärker ausprägen. Freilich 
stehen auch hier die gleichen Lähmungen und Schmerzen zunächst 
im Vordergrund, es kommt aber von Anfang an noch eine aus- 
gesprochene Schmerzhaftigkeit auch der Nervenstämme hinzu, der 
zentralen und peripheren, so vor allem das Ischiasphänomen. Die 
Fälle zeigen auch gewöhnlich mehr symmetrische Ausbildung auf 
beiden Seiten, nicht eine Ausbildung nach Gliedmaßen und Ab- 
schnitten. 3. gibt es eine Kategorie, bei der das Bild der akuten 
Ataxie im Vordergrunde steht, was schon von Medin beobachtet 
worden ist. 
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Haben wir es nun bei allen diesen Fällen mit einer Verankerung 
des poliomyelitischen Giftes im Gebiete der peripheren Nerven zu 
tun oder mit Erscheinungen, die nur auf besondere Umstände im 
Verlaufe einer reinen Poliomyelitis, die anatomisch nachweisbar die 
graue Rückenmarksäule befällt, zurückzuführen sind? Bereits Wick- 
man hat, von klinischen Erwägungen ausgehend, darauf aufmerksam 
gemacht, dass gegen die Annahme einer echten Neuritis das Fehlen 
von objektiven Störungen der Sensibilität und von dauernden Schmer- 
zen bezw. anderen Sensibilitätsstörungen spreche. In der Tat kennen 
wir ja auch nur eine Neuritis, welche sozusagen ausschliesslich als 
motorische Affektion verläuft, die Bleineuritis; bei allen andern 
Formen sind mehr oder weniger objektive sensible Erscheinungen : 
vorhanden. Soweit die Fälle histologisch geprüft sind, hat sich eben- 
falls ergeben, dass die Zeichen einer echten Neuritis sich nicht 
haben nachweisen lassen. Wickman kommt daher zu dem Schluss, 
dass die polyneuritischen Erscheinungen Symptome darstellen, welche 
durch Einwirkungen vom Rückenmark aus auf die Nervenwurzeln 
und Nervenstämme veranlasst werden. Es besteht, wie er sagt, im 
Beginn der Erkrankung eine allgemeine Fluxion im Rückenmark, 
eine starke Hyperämie und starkes Ödem. Die weichen Häute zeigen 
ein machweisbares Befallensein; man beobachtet entzündliche In- 
filtrate, Ödem der Pia, vermehrte Flüssigkeitsmengen im Spinal- 
kanal; es sei daher ganz klar, dass da, wo diese Prozesse sich 
auf die Nervenwurzeln fortpflanzen, Begleiterscheinungen auftreten 
müssen, die als fortgeleitete und Nachbarschaftssymptome aufzu- 
fassen sind, ohne dass ein polyneuritisches Substrat dafür verant- 
wortlich zu machen ist. Auch die gutartige Natur mancher Fälle 
von Poliomyelitis, die Tatsache, dass auch nach ausgedehnteren 
Lähmungen doch relativ rasch völlige Heilung eintreten kann, darf 
nicht im Sinne einer Polyneuritis verwertet werden, da Wickman 
u. A. nachweisen konnten, dass es bei jeder Epidemie eine relativ 
grössere Zahl von gutartigen, abortiven Fällen gibt, welche zur 
völligen Heilung gelangen. Trotzdem aber kann man in klinischem 
Sinne dennoch von einer polyneuritischen Form der Poliomyelitis 
sprechen, wenn man dabei nur im Auge behält, dass die Er- 
scheinungen von seiten der peripheren Nerven nicht in einer anatomi- 
schen Läsion dieser ihren Grund haben, also nicht in einer eigent- 
lichen peripheren Neuritis, sondern nur in einer sekundären Reizung 
von seiten der Rückenmarksprozesse. 


Im Gegensatz zu den eben besprochenen Manifestationen der 
Poliomyelitis unter dem Bilde polyneuritischer Erscheinungen stehen 
die Beziehungen der Poliomyelitis zur wirklichen Polyneuritis. Diese 
sind ein altes Kapitel der Neurologie. Die Untersuchungen von 
Wickman und anderen Autoren dürften aber heute die Angelegenheit 
wohl zu einem gewissen Abschluss gebracht haben. Die differentielle 
Diagnose bietet freilich oft grosse Schwierigkeiten, ja zuweilen kann, 
wie aus den vorangegangenen Erörterungen über die Heine-Medin- 
sche Krankheit zu entnehmen ist, die Entscheidung klinisch überhaupt 
nicht getroffen werden, sondern nur anatomisch. — Abgesehen aber 
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von dem anatomischen Konnexe beider Affektionen ist auch noch 
der funktionelle Zusammenhang zu berücksichtigen. Gehören doch 
schliesslich — wenn man zunächst nur das motorische System ins 
Auge fasst — Vorderhornzellen und periphere motorische Faser zu 
einem Neuron. Die Erkrankung des einen Teiles wird auf die Dauer 
den andern Teil nicht intakt lassen. Eine ausgedehnte und lange 
bestehende echte Neuritis oder Polyneuritis wird daher immer das 
Rückenmark in Mitleidenschaft ziehen müssen. Infolgedessen hat 
schon Sfrümpell eine absolute Scheidung in allen Fällen für un- 
möglich erklärt. Indessen können doch, seitdem er und Barthelmess 
die Frage der Beziehungen beider Affektionen eingehend bearbeitet 
haben, gewisse markante Merkmale angeführt werden. 

‚Zunächst sprechen das akute Auftreten der Poliomyelitis und 
das rasche Befallenwerden gewisser Muskelgebiete, sowie die Be- 
gleiterscheinungen, namentlich soweit sie sich auf das Zentralnerven- 
system beziehen, für einen akuten, entzündlichen, speziell infektiösen, 
zentralen Prozess. Auch die lokalen Erscheinungen lassen gewöhnlich 
als Grundlage örtlich umschriebene Veränderungen (durch entzündliche 
Krankheitsherde bedingt) erkennen, während bei der meist allmäh- 
licher beginnenden Polyneuritis die Erkrankung von vornherein viel- 
fach als bilateral-symmetrische Affektion verläuft: so können beide 
Unterschenkel, beide Arme, beide Faciales usw. von vornherein be- 
fallen sein, entweder nacheinander oder gleichzeitig. Ein infektiöser 
Prozess dagegen, der örtliche ‘zentrale Veränderungen hervorruft, 
wird kaum diesen Weg gehen. Strämpell machte schon darauf auf- 
merksam, dass dieser Unterschied sofort klar wird, wenn man sich 
vergegenwärtigt, dass die Poliomyelitis eben in der Ansiedlung von 
Mikroorganismen besteht, während die Polyneuritis eher hämatogen- 
toxischen Ursprungs ist, dass es sich bei dieser also um die Wirkung 
von Schädlichkeiten, die im Blute kreisen, auf alle nervösen Organe 
des Körpers handelt. Wiewohl man sich auch den Reiz als solchen 
zunächst übereinstimmend denken kann, ist doch der Effekt ein 
grundverschiedener. In einem Falle leidet die Zelle selbst, im andern 
Falle wird nur die Nervenfaser affiziert. Dieser fundamentale Unter- 
schied drückt sich natürlich sehr wohl aus in der Heilbarkeit der 
polyneuritischen Lähmung und der Unheilbarkeit der poliomyeliti- 
schen, nach Zerstörung der zentralen Elemente. 


Die Frageder Encephalitis congenita. 
Pathologische Anatomie der kindlichen Encephalitis. 
Residuen. 


Virchow hat bekanntlich zuerst unter dem Namen der Encephalitis 
congenita interstitialis einen Zustand im Gehirn neugeborener und 
kleiner Kinder beschrieben, der nach seiner Ansicht eine Entzündung, 
vom Stützgewebe ausgehend, darstellte und im Auftreten zahlreicher 
Körnchenzellen besteht, die in manchen Fällen diffus (Encephalitis 
diffusa), in anderen herdförmig das Gehirn durchsetzen. Er glaubte, 
dass dieser Befund vor allem bei solchen Kindern zu finden sei, 
welche an entzündlichen und infektiösen Prozessen gestorben waren. 
Unter den nachfolgenden Bearbeitern der Frage waren es vor allem 
Jastrowitz und Limbeck, die nachwiesen, dass das blosse Vorhanden- 
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sein von Fettkörnchenzellen kein genügender Anhaltspunkt für die 
Annahme einer vorausgegangenen Encephalitis der Kinder sei. Nur 
gaben sie, namentlich der erstere Autor, zu, dass das Auftreten 
dieser Erscheinung über ein gewisses Intensitätsmaximum hinaus 
einen pathologischen Zustand bedeute. Den schwierigen Zwiespalt 
zwischen dem ohne Zweifel nachgewiesenen Vorkommen von zahl- 
reichen Fettkörnchenzellen auch beim normalen, Kinde und der Tat- 
sache, dass Entzündungsherde, die gelegentlich zu sehr ausgedehnten 
Zerstörungen der kindlichen Gehirne führen können, histologisch 
ebenfalls nur Fettkörnchenzellen als den meist hervortretenden 
Befund aufweisen, lösten vornehmlich die Arbeiten Fischls über 
diesen Gegenstand: er konnte zeigen, dass in den Fällen, welche 
an einer septischen Erkrankung zugrunde gegangen waren, neben 
den Fettkörnchenzellen vor allem zahlreiche Leukozyten und 
Bakterien sich nachweisen liessen, ein Moment, durch das die 
entzündliche Natur der Veränderungen natürlich einwandsfrei 
festgestellt war. Auch konnte Fischl bereits den auch heute 
noch wesentlichen und bestimmenden Befund erheben, dass die Herde 
eine deutliche Beziehung zu den Gefässen zeigen, indem sie meist 
von einer perivaskulären Infiltration ausgehen. Mit dieser Fest- 
stellung war der hämatogene Ursprungsweg für die Unterscheidung 
der Herde gefunden, mochte es sich nun um nachweisbare Invasion 
von Bakterien handeln oder um eine rein toxische Wirkung. 
Seitz, der in einer neueren ausgezeichneten Arbeit die Frage 
der Encephalitis der Kinder bearbeitet hat, macht darauf auf- 
merksam, dass die Divergenz der bisherigen Untersuchungen 
sich durch den Befund zweier ganz verschiedenartiger Dinge 
erklärt: 1. solcher Zustände, bei denen Fettkörnchenzellen in diffuser 
oder herdförmiger Anordnung auftreten, sowohl bei kranken als 
auch gesunden Neugeborenen: sie werden von manchen für phy- 
siologisch gehalten, andere dagegen (Thiemich) halten sie zwar für 
pathologisch, sprechen ihnen aber jede Bedeutung ab ; 2. der namentlich 
von Fischl studierten Form echt entzündlicher Natur, welche kleinere 
und vielfach durch Konfluenz auch grössere Herde bildet und zu 
ausgedehnten Zerstörungen des Gehirns führen kann. 
Notwendig also, um einen Fall als Encephalitis anzusprechen, 
ist der anatomische Nachweis entzündlicher Erscheinungen. Demnach 
sind, wie Seitz in einem Falle mit fast totaler Zerstörung des Gross- 
hirns nachweist, derartige Befunde, wenn entzündliche Erscheinungen 
hierbei fehlen, keineswegs als Folgen einer „kongenitalen Encephalitis“ 
zu deuten, sondern als Folgen ausgedehnter Hirnhämorrhagien. Wo 
aber echt entzündliche Erscheinungen gefunden werden, ist die Ent- 
stehung wohl als postnatal aufzufassen: so handelte es sich auch 
in den Fällen von Fischl um Kinder, die erst Tage und Wochen 
nach der Geburt erkrankten; es dürften hier septische Infektionen 
mit im Spiele sein, was durch den Bakterienbefund usw. erhärtet 
werden könnte, also: „Die angeblich kongenitalen Fälle von Ence- 
phalitis mit weitgehenderer Zerstörung der Hirnsubstanz im Sinne 
von Virchow sind gar nicht kongenital, sondern erworbene Infektionen 
meist septischer Natur“ (Seitz). Seitz weist darauf hin, dass es 
gynäkologisch auch als eine Unmöglichkeit erscheint, anzunehmen, 
dass von einer gesunden Mutter — die Fälle stammen vielfach von 
ganz gesunden Müttern — durch die Plazentawand septische Keime 
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auf den Fötus übergehen sollen. Die in der Tat „kongenitalen‘“ 
Fälle sind daher nicht encephalitischer Natur, sondern die Folgen 
von Hirntraumen und speziell von Hämorrhagien, intrauterin oder 
sub partu entstanden. 

Durch die Arbeit von Seitz ist somit die grosse Reihe kindlicher 
Hirnaffektionen, welche durch Hirntraumen und Hämorrhagien vor 
oder bei der Geburt verschuldet sind, in ihrer Genese endgültig 
klar beleuchtet worden. 

Eine zweite Ursache schwerer Defekte und Verbildungen im 
Gehirne der Kinder finden wir in endogener Missbildung der Keime. 

Als dritte Gruppe beobachten wir die Folgen von syphilitischer 
Erkrankung der Föten, wobei der luetische Prozess, ausser anderem, 
auch das Gehirn oder dieses nur allein und, wie es scheint, speziell 
die Hirngefässe ergreift. 

Viertens schliesslich ist die sehr wichtige und grosse Haupt- 
gruppe der nervösen und psychischen, auf eine Hirnerkrankung zu- 
rückzuführenden Störungen bei Kindern hervorzuheben, die als Folge 
einer Encephalitis im Kindesalter sich entwickeln. 


Alle diese anatomisch sehr verschiedenen Prozesse können 
natürlich durchaus ähnliche Krankheitsbilder hervorrufen. Die grosse 
Mannigfaltigkeit der Erscheinungen ist aber kein Ergebnis der 
Ätiologie, sondern der Lokalisation. Ob eine Lähmung oder eine 
Aphasie, eine kortikale Blindheit oder andere Ausfallserscheinungen 
entstehen, ist nur eine Frage des Ortes, den die Erkrankung im 
kindlichen Gehirn befallen hat. 

Wesentlich sind es folgende drei Gruppen von Krankheits- 
zuständen, die wir aus jenen Ursachen resultieren sehen: die 
zerebrale Kinderlähmung, die /diotie und die Epilepsie. 

Aber es besteht, wie schon Freud und Rie hervorgehoben haben 
und wie es auch leicht verständlich ist, zwischen den Ausgangs- 
zuständen und den Krankheitsbildern, die schliesslich resultieren, 
keine direkte Beziehung. Ebensowenig ist eine Beziehung in ana- 
tomischer Hinsicht vorhanden: die vier oben genannten Ursachen 
können anatomisch und besonders makroskopisch-anatomisch zu sehr 
verschiedenen Prozessen führen, und zwar zu Zuständen, die wir 
als die lobären Sklerosen, als die diffuse Sklerose, als die por- 
encephalischen Defekte und schliesslich auch als nur kleine Narben 
oder makroskopisch nicht sichtbare Veränderungen kennen. Die 
letzteren Fälle zeigen dann im mikroskopischen Bilde sklerotische 
und atrophische, oft von den Gefässen ausgehende Veränderungen. 
Es sei besonders hervorgehoben, dass alle diese Zustände, ein- 
schliesslich der Porencephalis, aus kindlichen Encephalitiden eben- 
sogut wie aus den drei anderen Ausgangszuständen resultieren 
können. 


Welche Residuen beobachten wir nach Ablauf des akuten 
encephalitischen Prozesses im kindlichen Gehirn, im Verhältnis zu 
den Vorgängen beim Erwachsenen? Es ist bekannt, dass bei diesem, 
wenn die Hirnerkrankung nicht mit dem Tode endigt, meist eine 
restitutio erreicht wird, die in der Mehrzahl der Fälle wohl eine 
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recht weitgehende zu sein pflegt. Ausgedehntere Herde, welche zu 
Erweichungen geführt haben, gehen in eine Narbe über. Histo- 
logisch ist bekannt, dass die akuten Erscheinungen durch Zellinfiltra- 
tion, Bildungen von entzündlichen Herden -meist um die Gefässe, 
welche durch das Auftreten von sogenannten Friedmannschen epi- 
theloiden Zellen, Monstreglia- und Spinnenzellen ausgezeichnet sind, 
durch Untergang von Ganglienzellen und Nervenfasern, durch Konfluenz 
der Herde, durch Bildung von Erweichungen, durch das Auftreten 
von Blutungen charakterisiert sind. Geht der akute Prozess zurück, 
so verschwinden die neugebildeten Elemente wohl grösstenteils wie- 
der, Zerfallprodukte werden weggeschafft und resorbiert, und es 
bleibt eine gliöse Narbe, in der es auch zu exzessiven Gliawucherun- 
gen kommen kann, zurück. Jedoch ist diese Narbenbildung beim 
Gehirn des Erwachsenen nach encephalitischen Prozessen im grossen 
und ganzen keine ausgedehnte. 

Anders verhält sich das kindliche Gehirn. Die Herde sind hier von 
vornherein meist grösser — besonders in relativer Beziehung — weicher, 
ödematöser. Der histologische Prozess ist uns allerdings in seiner Eigen- 
art nicht näher bekannt, wir kennen nur die Folgezustände. Hieraus 
scheint sich als sicher zu ergeben, dass die Encephalitis beim Kinde 
in den ausgesprochenen Fällen zu ausgedehnteren Veränderungen 
führt, und dass zweifellos die Residuen, die nach diesen Erkrankungen 
zurückbleiben, dementsprechend schwerer sind. Die grössere Aus- 
dehnung der Herde und die stärkeren Veränderungen der Substanz 
verhindern offenbar mehr eine restitutio ad integrum, als beim Er- 
wachsenen, da eben grössere Zerstörungen und infolgedessen auch 
ausgedehntere Narben und Indurationen übrig bleiben. Ihr Sitz ist 
natürlich vom Sitz der encephalitischen Prozesse bedingt. In der 
Wahl des Ortes besteht wohl keine Gesetzmässigkeit, doch scheint, 
vielleicht wegen der zirkulatorischen Verhältnisse, eine Prädilektion 
der vorderen Hirnpartien stattzuhaben. 

Diese Narben sind die Grundlagen der allerverschiedenartigsten 
Krankheitszustände, und zwar, wie schon hervorgehoben wurde, im 
wesentlichen der schon genannten zerebralen Kinderlähmung, der 
Epilepsie und der Idiotie. Natürlich darf dies nicht so verstanden 
werden, als ob Epilepsie, zerebrale Kinderlähmung und Idiotie stets 
auf eine Encephalitis zurückzuführen wären, sondern nur in dem 
Sinne, dass die Residuen der Encephalitis eine der Ursachen dar- 
stellen, welche zu diesen Krankheitszuständen führen können. 

Ob eine Narbe, die nach Encephalitis zurückbleibt, oder die sich 
daranschliessenden Veränderungen eine Lähmung, eine Epilepsie oder 
eine Idiotie erzeugen oder gleichzeitig zwei dieser Zustände oder 
alle drei gemeinsam bei demselben Individuum hervorrufen, ist zum 
Teil eine Frage der Grösse und des Sitzes des Herdes: prinzipiell 
aber gehören die auf diese Weise erzeugten Krankheitszustände zu- 
sammen. Von besonderer Wichtigkeit ist hier die Epilepsie, nament- 
lich wegen der neueren Forschungen über die Heilbarkeit auf 
Operativen Wege. 


Operative Behandlung der (kindlichen) Epilepsie. 


‚ Die vielfach ventilierte Frage der operativen Behandlung der 
Epilepsie ist in der letzten Zeit besonders durch die Arbeiten von 
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Fedor Krause in ein neues Stadium getreten. Als die chirurgische 
Domäne auf dem Gebiete der Epilepsie hat von jeher die Jakson- 
sche Epilepsie gegolten, und auch F. Krause hält besonders diese 
Fälle für aussichtsreich. Die Krankheit ist kein pathologischer Pro- 
zess sui generis, sondern ein Symptomenkomplex, der bei mannig- 
fachen Leiden des Gehirnes und seiner Häute sich entwickelt. Am 
einfachsten sind natürlich die Verhältnisse dann, wenn eine Ver- 
letzung den Schädel betroffen hat, und durch einen Bluterguss, durch 
einen Knochensplitter oder durch ähnliche Veränderungen ein Druck 
auf die Hirnrinde ausgeübt wird, der sich in Form von Reizzuständen 
und Anfällen entlädt. Schon seit sehr langer Zeit wird hier die 
möglichst baldige Vornahme eines operativen Eingriffs zur Ent- 
fernung der Noxe für indiziert gehalten. Die Fälle bieten nach dieser 
Seite hin ja auch eine ausgezeichnete Aussicht: die Entleerung von 
Abszessen, die Entfernung von Knochenstücken, Blutergüssen usw. 
beseitigt hier die anfallauslösende Ursache. Es besteht eben ein Reiz 
an einer ganz bestimmten Stelle der motorischen Rinde, und die Ent- 
fernung desselben kann Heilung schaffen. 

Nicht so einfach liegt die Sache, wenn beim Auftreten aus- 
gesprochen halbseitiger Anfälle eine direkte, erst seit kurzer Zeit 
bestehende Krankheitsursache nicht nachgewiesen werden kann, sondern 
wenn ein schon seit langem bestehender Krankheitsfall in Frage steht 
oder ein solcher, bei dem die Erscheinungen sozusagen aus heiterem 
Himmel eingetreten sind. Hier ist zunächst zu bemerken, dass auch 
ohne nachweisbare, erkennbare Ursache in manchen Fällen allgemein 
wirkende Noxen, wie z. B. Intoxikationen (Krause macht besonders 
die Bleivergiftung, den Alkoholismus, die Urämie namhaft) oder 
auch Infektionen — z. B. im Verlauf akuter Infektionskrankheiten — 
doch in der Form lokaler Anfälle zutage treten, d. h. also in der Form 
der Jaksonschen Epilepsie. In Fällen von Meningitis freilich können 
die Krämpfe so zu erklären sein, dass die Konvexität über den Zentral- 
windungen besonders schwer betroffen ist, während in anderen 
Fällen, wie bei den Kinderinfektionskrankheiten, z. B. bei Masern, 
Scharlach, eine derartige lokal wirkende Ursache sich eben nicht 
nachweisen lässt. Es ist ferner eine bekannte Tatsache, dass namentlich 
Anfälle bei Kindern, welche aus allgemein wirkenden Ursachen her- 
vorgehen, die Neigung besitzen, halbseitig in Erscheinung zu treten, 
was Henoch bereits hervorhob. Gegen derartige Fälle kann natürlich 
ein chirurgischer Eingriff nicht in Frage kommen. Auch die so- 
genannte „Reflexepilepsie‘“, also ein Zustand, bei welchem infolge 
irgend eines peripheren Reizes (Fremdkörper in der Nase, alte Narbe 
irgendwo usw.) Anfälle wachgerufen werden, kann in allerdings 
sehr seltenen Fällen einen halbseitigen Typus bieten: hier wird, 
wenn ein chirurgischer Eingriff in Frage kommt, natürlich die Ent- 
fernung dieser Ursache vorzunehmen sein. Freilich darf hier nicht 
verschwiegen werden, dass eine grössere Zahl solcher Fälle einen 
hysterischen Charakter hat. 

Als das hauptsächlich in Frage kommende Gebiet bleiben dem- 
nach diejenigen Fälle von halbseitigem Typus übrig, bei welchen 
die Epilepsie auf Veränderungen der motorischen Rinde älteren oder 
jüngeren Datums zurückgeführt werden muss. Dass tatsächlich die 
motorische Rinde betroffen ist, dafür sind nicht die epileptischen 
Zustände als solche ein signum, sondern nur der besondere, eben der 
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Jaksonsche Charakter der Anfälle; ferner Lähmungen, Paresen, Spas- 
men und eventuell Ausfälle oder Reizerscheinungen, welche auf die 
Läsion von solchen Gebieten der Hirnrinde hinweisen, die (Sprach- 
zentrum, Broca usw.) der motorischen Rinde benachbart sind. Solche 
Fälle von echter Jaksonscher Epilepsie lassen sich nicht selten auf 
ein früheres Trauma zurückführen. 


Bezüglich der operativen Chancen handelt es sich zunächst um 
die Frage, wie lange nach Eintritt des Traumas eine Heilung noch 
denkbar ist. Wird durch das Trauma direkt eine Stelle der 
motorischen Regel lädiert, so ist diese zunächst auch der Ur- 
sprungsort der Krämpfe. Nicht stets, ja keineswegs oft, bleibt 
es aber dabei, sondern, wenn die Krämpfe weiter bestehen bleiben, 
so dehnen sie sich recht bald auch auf andere Gebiete und die 
kontralaterale Hälfte des Körpers aus (Binswanger); es tritt dann, 
während für den Jaksonschen Anfall ja der klonische Krampf im 
Vordergrunde steht, sehr bald auch die Zonische Komponente auf und 
hiermit ein weiteres, für die Ausbreitung des Anfalles charakteristi- 
sches Moment, der Bewusstseinsverlust. 


Graf hatte bereits früher (cir. bei Binswanger) das Ergebnis 
von 146 Fällen reiner traumatischer Jaksonscher Epilepsie zusammen- 
gestellt: es waren 71mal nur Eröffnung des Schädels und der 
Dura, ohne weiteren Eingriff vorgenommen worden, in den übrigen 
Fällen wurde auch die Hirnrinde, bezw. die Pia bei der Operation 
exzidiert oder eine ähnliche zweckentsprechende Operation vor- 
genommen. In 19 Fällen wurde die primär krampfende Muskel- 
gruppe, teilweise nach elektrischer Bestimmung, exzidiert; eine 
Narbe, deren Sitz ungefähr der Stelle des primär krampfenden Zen- 
trums entsprach, fand sich in 92 Fällen. Das Ergebnis war das, dass 
Heilungen, welche mehr als !/, Jahr dauerten, in 35 Fällen vorlagen, 
Besserungen in 22, kein Erfolg in 36; 53 Fälle sind wegen kurzer 
Beobachtung usw. unbestimmt. Graf kommt zu dem Resultat, dass 
der Zeitpunkt der Operation und die Dauer des Bestehens der 
Epilepsie ziemlich ohne Belang sind für den Erfolg oder Misserfolg 
der Operation. Am günstigsten dürften naturgemäss und nach den 
allgemeinen Erfahrungen die frischeren Fälle sein, indessen hat be- 
sonders Braun darauf hingewiesen, dass auch in älteren Fällen na- 
mentlich ein Seltenerwerden der Anfälle, wenn auch keine völlige 
Heilung, doch recht oft sich erreichen lässt. Selbst bis zu 25 Jahren 
nach dem Trauma ist durch Operation noch ein günstiges Resultat 
erzielt worden. 


Auch F. Krause macht auf die günstige Operabilität dieser Fälle 
nach Trauma aufmerksam. Seit den Mitteilungen von Graf, Häckel 
u. a. haben sich die Erfolge recht zugunsten der operativen Epilepsie 
verschoben. Krause, der darin glänzende Resultate zu verzeichnen hat, 
hat auf die Notwendigkeit einer genauen faradischen Bestimmung 
des primär krampfenden Zentrums hingewiesen. Er hat ferner 
gezeigt, dass man, wenn erstens festgestellt ist, dass ein bestimmtes 
Gebiet primär krampft, und wenn man zweitens dieses selbst genau 
elektrisch normiert hat, man es auch dann exzidieren soll, wenn es 
makroskopisch nicht verändert ist. Ich hatte Gelegenheit, mehrere 
Hirnrinden, die F. Krause exstirpiert hat, mikroskopisch zu unter- 
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suchen. Es hat sich hierbei ergeben, einmal, dass die exzidierten 
Partien durchaus dem Gebiet der vorderen Zentralwindung — auch 
im Bıodmannschen Sinne der Zytoarchitektonik — angehörten. 
Ganz dasselbe hat auch Brodmann bereits früher von einer Reihe 
von Rindenstücken, die bei Operationen durch F. Krause gewonnen 
worden waren, festgestellt. Ferner aber liessen sich in den von mir 
untersuchten Fällen auch wiederholt mikroskopische Veränderungen 
nachweisen. Ein Fall, der besonders instruktiv ist, sei hier berichtet. 
Er zeigte deutlich, dass die Veränderung ziemlich scharf abgesetzt ist. 
Es handelte sich um einen sklerosierenden Prozess. Man sah im Arm- 
zentrum der vorderen Zentralwindung eines Mädchens von 25 Jahren 
in einem kleinen, ziemlich scharf abgegrenzten Gebiet, dass die Zahl 
der Ganglienzellen vermindert war, diese waren geschrumpft, die 
Gliazellen vermehrt. Unmittelbar daneben war das Gewebe gesund. 
Der Fall zeigte nach der Operation einen guten Erfolg, Wegbleiben 
der Anfälle, Wiederherstellung des veränderten Charakters usw. 


Es steht also fest, dass auch allein mikroskopische Veränderungen 
derartige Zustände auslösen können. Die Krausesche, übrigens jetzt 
schon in recht zahlreichen Fällen erhärtete Forderung: elektrische 
Bestimmung der Rindenfoci und Exzision, auch wenn makroskopisch 
keine Veränderung besteht, ist daher berechtigt. Krause hat recht, 
wenn er sagt, dass die Bestimmung des Herdes nach anatomischen 
Merkmalen durchaus ungenügend ist. Die Exzision, die Krause vor- 
nimmt, ist eine recht ausgiebige: 5—8 mm in die Tiefe, im Zu- 
sammenhang mit den weichen Hirnhäuten. Der Autor führt noch folgen- 
den Fall an: Ein bis dahin gesunder Mann von 16 Jahren erlitt 
im Laufe einer akuten Nephritis eine Hirnblutung mit Halbseiten- 
lähmung und Hemianopsie. Die Erscheinungen bildeten sich zurück, 
10 Jahre später aber trat eine Jaksonsche Epilepsie auf. Im Verlauf 
der Krankheit litt auch die Intelligenz stark. Bei der Ope- 
ration erwies sich die Hirnrinde normal, das primär krampfende 
Zentrum (Arm und Facialis) wurde exzidiert, — völlige Heilung 
(noch fünf Jahre später); der Kranke konnte seinen Beruf, den er 
bereits aufgegeben hatte, wieder aufnehmen. Krause gibt kein Brom 
nach der Operation. 


Zu den operablen Fällen sind, ausser den bisher besprochenen, 
auch besonders noch solche zu rechnen, die ihre Läsion nicht in der 
motorischen Rinde tragen. Man muss sich hiebei folgendes vergegen- 
wärtigen: die Jaksonsche Epilepsie oder eine Lähmung kann nur dann 
entstehen, wenn der Krankheitsherd in der motorischen Rinde sitzt. 
Für die Entstehung einer allgemeinen Epilepsie aber ist der Sitz 
der Narbe bedeutungslos. Wir können nach Herderkrankungen an 
jeder Stelle des Grosshirns eine Epilepsie erleben. Diese Herd- 
erkrankung wird, je nach ihrem Sitz, Lokalerscheinungen ‚machen 
können oder nicht, sie wird Aphasien, Seelenblindheit, Ataxie und 
andere Symptome erzeugen können, und sie wird, wenn sie in der 
motorischen Rinde sitzt, eine Lähmung oder einen kortikalen Krampf 
hervorrufen ; immer aber kann sie eine allgemeine Epilepsie erzeugen. 
Aus dem angegebenen Grunde sind die von Heilbronner, Redlich u.a. 
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studierten Herderscheinungen bei der genuinen Epilepsie von grosser 
Bedeutung. Sie können auch da, wo ein jaksonartiger Charakter der 
Anfälle nicht besteht, den Weg zur operativen Heilung zeigen (Gross- 
mann, Auerbach, H. Vogt). 


Poliomyelitis acuta der Erwachsenen — Polio- 
myelitis.chronica. 


Die Poliomyelitis ist, wie bekannt, eine Krankheit vorzugsweise 
des kindlichen Alters. Fälle bei Erwachsenen sind ganz erheblich 
seltener, wenngleich sie auch im Verlaufe der meisten Epidemien 
beobachtet worden sind. Eine Erklärung dafür kann nicht gegeben 
werden, ebensowenig wie für das analoge Verhältnis bei Keuchhusten, 
Scharlach, Masern usw. Nicht uninteressant ist es aber, dass in 
früheren Jahren die Diagnose Poliomyelitis bei Erwachsenen so 
ungemein viel häufiger war, als heute (Strümpell), nachdem wir 
eine Reihe von scheinbar ähnlichen Krankheitsprozessen, besonders 
die Polyneuritis, näher kennen gelernt haben. Die differentiellen 
Momente zwischen diesen beiden Zuständen sind ein besonders wich- 
tiges Kapitel der Poliomyelitisfrage, weshalb wir sie hier auch näher 
erörtert haben (siehe oben). 

Der Krankheitsverlauf der akuten Poliomyelitis bietet beim Er- 
wachsenen keine wesentlich anderen Erscheinungen dar, als beim 
Kinde: zunächst akuter Beginn unter Fieber und Allgemein- 
erscheinungen von seiten des Zentralnervensystems (Kopfschmerz, 
Erbrechen, Benommenheit), diese freilich oft mit geringerem Hervor- 
treten, als beim Kinde. Dagegen kommen die lokalen Symptome 
von vornherein mehr zur Entwicklung, sensible Störungen, namentlich 
Paraesthesien, sind hier schon von Anfang an nicht selten. Ist erst 
die Lähmung eingetreten, so besteht kaum mehr ein Unterschied im 
Krankheitsbild; die Ausdehnung der Lähmung wird natürlich von 
dem Grade und der Audehnung des poliomyelitischen Herdes bedingt. 
Nur hinsichtlich der Prognose nimmt die Poliomyelitis der Erwachse- 
nen und des späteren Kindesalters eine andere Stellung ein, als die 
der jüngeren Kinder. Wickman konnte zeigen, dass die Mortalität bei 
den Patienten im Alter von 0—11 Jahren 12%, bei denen im Alter 
von 12—32 Jahren dagegen 28% ausmacht. Es mag hier ausdrücklich 
betont sein, dass die Zahlen aus dem grossen Material von 482 Fällen 
gewonnen worden sind. In Analogie hiermit steht die bekannte 
Tatsache, dass auch andere Infektionskrankheiten, die sonst vor- 
zugsweise das kindliche Alter betreffen, beim Erwachsenen viel 
ernster verlaufen (Diphtherie, Scharlach usw.). Näheres über diesen 
Unterschied der Prognose zwischen den Poliomyelitisfällen der Kin- 
der und Erwachsenen wissen wir erst seit den Beobachtungen aus 
den jüngsten Epidemien; früher sind die Fälle bei Erwachsenen, 
solange man die Krankheit mehr für ein alleiniges Vorrecht der 
Kinder hielt, vielfach eben gar nicht mit der Bestimmtheit wie 
jetzt erkannt worden: einerseits hat man besonders gutartig ver- 
laufende Fälle (Polyneuritis usw.) als Poliomyelitiden aufgefasst, 
andererseits gerade die Fälle mit ungünstigem Verlauf als Landry- 
sche Paralyse usw. bezeichnet. Es darf hierbei erwähnt‘ werden, 
dass es fraglich ist, ob es eine „Landrysche Paralyse“ als Krank- 
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heit sui generis überhaupt gibt; ihrem Verlauf nach ist diese 
aufsteigende Paralyse eben nur durch die besondere anatomische 
Ausbreitung und die Reihenfolge der einzelnen Etappen des Herdes 
gekennzeichnet. Sie kann aber sicher sehr verschiedener Genese sein. 
Wir wissen heute, dass bei Kindern und Erwachsenen gerade die 
Poliomyelitis gar nicht so selten unter dem Bilde der aufsteigenden 
Paralyse verläuft. 


Die Feststellung des öfteren Vorkommens der akuten Polio- 
myelitis der Erwachsenen bringt noch eine andere Frage zur Sprache, 
nämlich die nach der immer noch sehr umstrittenen „chronischen 
Poliomyelitis‘‘ der Erwachsenen. Es handelt sich hierbei um eine 
Krankheit, die im grossen und ganzen die Erscheinungen der akuten 
Poliomyelitis in protrahierter Form zeigt, dementsprechend aber mit 
dem sehr wesentlichen Unterschiede, dass Zeichen einer fieberhaften 
Erkrankung dabei fehlen. Es treten uns also nur die Merkmale 
einer fieberhaften Erkrankung des grauen Apparates des Rückenmarks 
entgegen. Das Befallensein dieser Teile drückt sich natürlich in 
einer atrophischen spinalen Lähmung aus, die langsam fortschrei- 
tend verläuft. 

Die Streitfrage ist aus dem Grunde etwas unklar, weil man 
zwischen dem rein klinischen Begriff der spinalen Muskelatrophie und 
dem rein anatomischen Begriff der chronischen Poliomyelitis nicht 
immer scharf genug unterschieden hat. Anatomisch ist ja bei der- 
artigen Zuständen zweierlei denkbar: entweder wir haben einen 
rein atrophisch - degenerativen Zustand vor uns oder einen chronisch- 
progressiv-entzündlichen. Man kann sich ja freilich denken, dass, wenn 
in beiden Fällen gleiche 'Gebiete betroffen sind, ein klinischer Unter- 
schied in der Tat kaum zu erkennen sein wird. Indessen hat man doch 
versucht, wenigstens gewisse Grenzmerkmale des klinischen Verlaufes 
zu normieren. Bei der chronischen Poliomyelitis, also demjenigen Zu- 
stand einer spinalen progressiven Muskelentartung, der durch einen 
chronisch-entzündlichen Prozess bedingt sein soll, sind als besondere 
Merkmale angenommen worden: ein rascher, schubweise fortschrei- 
tender Verlauf und Betroffensein ausgedehnter Muskelgebiete, ganzer 
Extremitäten oder ganzer Körperabschnitte, nicht typischer Lokali- 
sationsgebiete. Es soll erst Lähmung, dann Atrophie eintreten. Auch 
soll der Beginn immerhin ein mehr plötzlicher sein. Bei der degene- 
rativ-progressiven Muskelatrophie, die also durch einen endogen- 
atrophischen Prozess der grauen Vorderhörner zustande kommt, wer- 
den als besondere Merkmale angenommen: ganz allmählicher, 
schleichender, durch Jahre sich hinziehender Beginn und Verlauf, 
sowie gleichzeitiges Eintreten von Lähmung und Atrophie, und 
als besonders charakteristisch die typischen Lokalisationsformen 
(Duchenne-Aranscher Typus usw.). 

Schon seit ziemlich langer Zeit sind indessen Fälle beobachtet 
worden, die sich weder in den einen, noch in den andern dieser beiden 
Typen einreihen lassen. Schon Strümpell und Barthelmes haben 
darauf hingewiesen, dass die Anwendung desselben Wortes Polio- 
myelitis auf ganz verschiedene Zustände viel Verwirrung gestiftet 
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hat. Sitrümpell steht infolgedessen auf dem Standpunkt, dass man 
auch äfiologisch zwischen den beiden Formen scharf scheiden muss: 
die eine sei rein exogener, die andere endogener Natur. Die 
neueren Untersuchungen haben jedoch gezeigt, dass die Frage der 
chronischen Poliomyelitis doch noch weiterer Klärung bedarf. 


Es ist zunächst nicht abzustreiten, dass es auch einen chronischen 
oder subakuten entzündlichen Prozess geben kann, der die graue 
Rückenmarksubstanz zerstört, ebensogut wie einen akuten. Einige 
Fälle der Heine-Medinschen Krankheit verlaufen ja an sich subakut. 
Auch luetische Prozesse können natürlich chronisch-progressive Ver- 
änderungen im Rückenmark erzeugen, allerdings verlaufen diese nicht 
unter dem reinen Bilde der Vorderhornzerstörung. Wir wollen daher 
kurz die Frage streifen, wie sich der Begriff der chronischen Polio- 
myelitis darstellt, wenn man ihn nicht allein theoretisch, sondern 
auch praktisch, an Hand der bisher genauer studierten, in der 
Literatur niedergelegten Fälle, namentlich derjenigen der letzten 
Jahre, einer kritischen Betrachtung unterzieht. 


Die schulgerechte Lehre unterscheidet durchaus, wie wir schon 
anfangs betonten, zwischen einem chronisch entzündlichen und einem 
nicht entzündlichen, chronisch-degenerativen Prozess des Rücken- 
marks. Fälle, die in ersterer Weise, als Poliomyelitis chronica auf- 
gefasst wurden, sind besonders von Oppenheim 1892 mitgeteilt wor- 
den. Später hat auch ein Fall von Bielschowsky grössere Aufmerk- 
samkeit erregt. Einer der Fälle von Oppenheim verlief mit drei- 
jähriger Dauer, der von Bielschowsky mit neunjähriger. Der erstere 
befiel vorwiegend die oberen Extremitäten, der letztere, von den 
Peronei ausgehend, nach und nach alle Extremitäten. Es handelte 
sich um langsam fortschreitende Entartungszustände und Lähmungen 
atrophischer Natur, ohne dass irgend welche anderen Erscheinungen 
aufgetreten wären. Anatomisch waren in beiden Fällen eine Ra- 
refikation und ein gruppenweise bestehender Ausfall der Ganglien- 
zellen und Blutungen nachzuweisen, namentlich im letzteren Falle. 
Ferner wurden Veränderungen in den Gefässen (Wandverdickung) 
gefunden. Eine stärkere Gliose schien zu fehlen. 


Besonders interessant und lehrreich ist ein Fall, den Hellbach 
im vergangenen Jahre mitgeteilt hat. Derselbe betraf einen 46jährigen 
Arbeiter, welcher nach einem Trauma, im Verlauf der folgenden vier 
Jahre, eine langsam beginnende und allmählich zunehmende Lähmung 
und Atrophie in Arm, Schulter und Thorax zeigte. Die Krankheit war 
langsam progressiv und erreichte im Laufe von 16 Jahren ihre volle 
Ausdehnung über Gesicht, Zunge, obere Extremitäten, Rücken, Bauch 
und Brust, Beine und Oberschenkel. Dazu sensible Erscheinungen 
in den unteren Extremitäten, Schmerzen, Gürtelgefühl, Mastdarm- 
Störungen. Pathologisch-anatomisch einfache Atrophie der grauen 
Rückenmarkvorderhörner und einzelner Kerne der Medulla, dazu eine 
tabesartige Entartung der Hinterstränge. Der Fall zeigte klinisch 
einen ziemlich raschen Beginn und einen langsamen Verlauf; die 
Funktionsstörungen waren nur kurze Zeit eigentlich umgrenzt nach 
einzelnen Muskelgebieten und sehr bald auf Extremitäten und 
grössere Gebiete ausgedehnt; Lähmung und Atrophie traten gleich- 
zeitig ein: also Erscheinungen, wie man sie klinisch für die chro- 
nische Poliomyelitis bisher für charakteristisch gehalten hatte; ana- 
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tomisch aber war es ein rein degenerativer Prozess. — Ich selbst 
hatte Gelegenheit, einen analogen (von Herrn Med.-Rat Karrer-Klingen- 
münster freundlichst überwiesenen) Fall zu studieren, der klinisch 
ebenfalls mehr nach einer chronischen Poliomyelitis aussah, ohne 
diese Diagnose später anatomisch zu bestätigen: sehr bald nach einem 
Trauma setzte bei einem 58jährigen Manne eine Lähmung, erst des 
rechten Armes, dann beider Beine, dann auch des linken Armes und 
schliesslich auch der Zunge und des Gesichtes ein. Überall ziemlich 
rasch entwickelnde atrophische Lähmungen ; trotzdem blieb das Knie- 
phänomen lange Zeit bestehen. Dauer drei Jahre. Anatomisch auch 
hier ein rein degenerativer Zustand. Diese beiden Fälle hatten, 
ähnlich wie die sonst in der Literatur als chronische Poliomyelitiden 
beschriebenen, ebenfalls geringe Gefässveränderungen (Verdickung 
der Wände), geringe Gliavermehrung im Bereich der atrophischen 
Gebiete, ferner Rarefikationen und Ausfälle in der grauen Substanz. 
Es ist besonders interessant, dass der Fall von Hellbach, der einen 
rein degenerativen Charakter hatte, auch Blutungen zeigte; wahr- 
scheinlich handelte es sich aber hier, wie auch in ähnlichen Fällen 
(z: B. dem von Bielschowsky), nur um agonale Blutungen. 

Die angezogenen Fälle zeigen, dass man klinisch die für cha- 
rakteristisch gehaltenen Merkimale einer chronischen Poliomyelitis 
sehr wohl ausgeprägt finden kann, und dass anatomisch dennoch 
eine rein endogene Atrophie besteht. Überdies kann der klinische 
Verlauf solcher Fälle sog. chronischer Poliomyelitis auch recht ver- 
schieden sein, trotz ihres im wesentlichen übereinstimmenden ana- 
tomischen Substrates. Nur fällt es auf, dass diese Fälle durchaus 
keinen herdförmigen Charakter zeigen, wie man es bei einer ent- 
zündlichen Affektion erwarten sollte, sondern einen mehr systemati- 
schen Prozess, der in einer fortschreitenden Entartung der grauen 
Substanz besteht: diese nimmt ihren Lauf entlang der grauen Säule. 
Dazu kommt, dass solche Fälle vielfach auch andere Erscheinungen 
zeigen, die sie schon an sich den systematisch-degenerativen Zu- 
ständen nahebringen. Der Fall Hellbach z. B. wies Hinterstrang- 
Entartung auf (nicht herd-, sondern strangförmig), mein Fall eine 
Degeneration der Pyramidenbahn (also Verwandtschaft mit der 
amyotrophischen Lateralsklerose). Ähnliches ist hinsichtlich der 
letzteren Beziehung auch von Moeli, hinsichtlich tabischer Symptome 
von Oppenheim beschrieben worden. Sucht man also Degeneration 
und Atrophie einerseits und entzündliche Vorgänge andererseits scharf 
zu sondern, so liegen die Fälle, welche bisher mitgeteilt worden 
sind, jedenfalls näher nach der Seite der einfachen Atrophie, als 
nach der der entzündlichen Entstehung, und es scheint daher be- 
rechtigt, zu fragen, ob hiernach der Begrijf der „chronischen Polio- 
myelitis‘‘ in dem bisherigen Sinne noch zu Recht besteht. Es wäre 
sehr wertvoll, hierüber weiteres Material zu sammeln. Klinisch 
diagnostizieren können wir auf alle Fälle zur die chronische spinale 
Lähmung und Muskelentartung, welche wir auf eine Erkrankung der 
grauen Vorderhörner beziehen: die Frage ist nur die, ob es sich 
hierbei in der Hauptsache um endogen-degenerative Zustände handelt 
oder ob in der Tat die Erkrankung auch durch einen echt chronisch 
entzündlichen, nicht systematischen Prozess herbeigeführt werden 
kann. Ein solcher Fall ist u. E. in einwandsfreier Weise bisher nicht 
beigebracht worden. 
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Die durch die Fälle von Aellbach u. A. bekannt gewordene 
Beziehung der Krankheit auch zu einer traumatischen Genese spricht 
ebenfalls zugunsten eines degenerativen Prozesses, da die Lokalisa- 
tion der Krankheit dem Orte des Traumas ja nicht immer zu ent- 
sprechen pflegt. Ein a priori minderwertiges Nervensystem kommt 
eben durch die Erschütterung, durch den Chok des Traumas, zur Ent- 
artung. Unmittelbare Entartungen, die durch, das Trauma direkt 
anatomisch entstanden wären, die man sich also als örtliche Folge- 
erscheinung zu denken hätte, sind nicht nachgewiesen. 

Die Frage der Unfallentschädigung erleidet durch den even- 
tuellen Wechsel der Auffassung keine Veränderung. Der bisher ge- 
sunde Arbeiter hat, wenn ein Trauma sein an sich schwächer ver- 
anlagtes Nervensystem, mit dem er aber ohne das Trauma vielleicht 
noch jahrelang gearbeitet hätte, so schädigt, dass es vorzeitig seinen 
Dienst einstellt, Anspruch auf Entschädigung ebenso, als wenn das 
Trauma selbst eine irreparable Veränderung direkt gesetzt hätte. 
Das Trauma war eben dann das auslösende, aber durch die Auslösung 
als Krankheitsursache im Unfallsinne anzusprechende Moment. 
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I. 


Die allgemeinen Grundlagen der Psychiatrie 
Von Prof. Dr. Otto Binswanger. 


Wenn man berücksichtigt, dass die Psychiatrie das jüngste Glied 
der medizinisch-klinischen Disziplinen ist, so kann es nicht Wunder 
nehmen, dass ihr wissenschaftlicher Ausbau noch zahlreiche Un- 
vollkommenheiten und Mängel aufweist. Man vergesse nie, ‚dass 
die letzten Ausläufer einer, ich möchte sagen, scholastischen, moral- 
theologischen Auffassungsweise der Geisteskrankheiten noch in der 
ersten Hälfte des vergangenen Jahrhunderts an deutschen Hoch- 
schulen — ich erinnere an den Leipziger Kliniker Heinroth — die 
klinische Psychiatrie beherrscht haben, und dass das erste, von rein 
ärztlichem Standpunkt aus bearbeitete Lehrbuch der Psychiatrie von 
Griesinger im Jahre 1845 das Licht der Welt erblickt hat. Welche 
immense Summe von geistiger Arbeit im Laufe der letzten 50 Jahre 
geleistet werden musste, um die klinische Psychiatrie mit den natur- 
wissenschaftlich-medizinischen Errungenschaften der Neuzeit in Ein- 
klang zu bringen, um sie, kurz gesagt, zum Range einer ausschliesslich 
ärztlichen Kunst und Wissenschaft zu erheben, kann hier nicht weiter 
ausgeführt werden. Es mag nur darauf aufmerksam gemacht werden, 
dass alle Hilfsmittel biologischer Forschungsarbeit, normale und ver- 
gleichende Anatomie und Physiologie, pathologische Anatomie und 
Neuropathologie in den Dienst dieser Aufgabe gestellt worden sind. 
Es darf in diesem Zusammenhang wohl daran erinnert werden, dass 
ein namhafter Anteil an den neuen Errungenschaften der Hirn- 
anatomie und Physiologie sowie der Neuropathologie klinischen 
Lehrern der Psychiatrie gebührt. Ich nenne von deutschen Forschern, 
welche der jüngeren Vergangenheit angehören, nur C. Westphal, 
Hitzig, Meynert und Wernicke. 

Es ist dadurch gelungen, die Technik der Krankenuntersuchung 
und Beobachtung auf dem Gebiete der Geistesstörungen mit der- 
jenigen der internen Medizin gleichzustellen und so die sinnen- 
fälligen Äusserungen der Psychosen der methodischen Erforschung 
zu erschliessen. Krankheitserscheinungen auf körperlichem und seeli- 
Schem Gebiete unter einem einheitlichen Gesichtspunkte zu schauen 
und zu beschreiben, diese Forderung ist heute in reichem Masse 
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erfüllt. Die klinisch-deskriptive, symptomatologische Ausbeute ist 
demzufolge eine recht ausgiebige geworden. 

Von der Fülle der Einzeltatsachen und der klinisch-diagnostischen 
Begriffsbestimmungen wird, wie ein Blick in jedes moderne Lehr- 
buch der Psychiatrie ergibt, der Anfänger in dieser Disziplin geradezu 
überwältigt. Es liegt auf der Hand, dass allein mit der Sammlung 
eines grösseren ärztlichen Tatsachen-Materiales, vor allem dann, wenn 
es sich vorerst nur um Feststellung. einzelner Krankheitserscheinungen 
handelt, für die wissenschaftliche Erkenntnis und ärztliche Tätigkeit 
noch wenig geleistet ist. Es ist damit nur der notwendige Unter- 
grund für eine sichtende und ordnende Forschungsarbeit geschaffen, 
welche den Zweck erfüllen soll, das Wesentliche vom Nebensäch- 
lichen zu trennen, die inneren Zusammenhänge zwischen den ein- 
zelnen Krankheitserscheinungen aufzuklären und die Entstehungs- 
bedingungen, die Wurzeln des vielfach verschlungenen Geflechts, auf- 
zudecken. Denn nur auf diesem Wege wird es gelingen, aus der 
rein klinisch-deskriptiven Methodik zu einer pathogenetischen fort- 
zuschreiten. 

Man muss ruhig zugestehen, dass die klinische Psychiatrie, so- 
weit die sogenannten funktionellen Psychosen in Frage stehen — 
auf den Begriff „funktionell“ werde ich später zurückzukommen 
haben — noch zum grössten Teil in der rein klinisch-deskriptiven 
Methodik stecken geblieben ist. Bei dem heutigen Stande unseres 
Wissens herrscht noch viel Unklarheit und Uneinigkeit über den 
Wert einzelner Krankheitssymptome und ihre Zusammenfügung zu 
geschlossenen Krankheitsbildern — ich vermeide hier den Ausdruck 
„Krankheitsformen‘ absichtlich. Daraus erklärt sich auch, dass die 
Klassifikation der funktionellen Geistesstörungen, wie sie in der 
Aufstellung, Begriffsbestimmung und Begrenzung einzelner Krank- 
heitsformen sich kundgibt, noch viele Mängel aufweist und je nach 
Art und Richtung des ärztlichen Schauens und Denkens zu yer- 
schiedenen Systemen geführt hat. 

Da aber alle ärztlich-wissenschaftliche Forschung dem letzten 
grossen Ziele zustreben muss, der Heilkunde, d. i. den Aufgaben 
der ärztlichen Tätigkeit zu dienen, so ist dieser unvollkommene 
Zustand der heutigen psychiatrischen Diagnostik sehr beklagens- 
wert. Der Streit der Meinungen und Schulen wirkt auf den prak- 
tischen Arzt vielfach ungünstig, weil er sich in dem Wirrsal wider- 
sprechender diagnostischer Bezeichnungen nicht mehr zurecht findet. 
Zugleich wird ihm der Weg erschwert, durch eine klare und scharfe 
Diagnosenstellung zu einer annähernd sicheren Prognose des ein- 
zelnen Krankheitsfalles zu gelangen. 

Bei der gegenwärtigen Sachlage halte ich es daher für notwendig, 
dem praktischen Arzte zuerst einen Überblick zu verschaffen über 
den heutigen Stand psychiatrischer Forschung: sowohl der For- 
schungsrichtungen, als auch der Zielpunkte. Als Resultat dieser Ar- 
beit wird sich dann von selbst der Versuch ergeben, eine für die 
Praxis brauchbare Gruppierung der Geistesstörungen herzustellen. 
Es soll mit diesen Ausführungen auch der Grund geschaffen werden, 
dem Leser dieser Monatshefte in den folgenden Jahren fortlaufend 
die Fortschritte der Psychiatrie zu übermitteln. 
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Die Psychiatrie ist, soweit wir von den später zu erörternden 
körperlichen Krankheitsursachen und den körperlichen Krankheits- 
Symptomen absehen, angewandte Psychologie, das soll heissen, dass 
wir das Studium psychischer Krankheitsäusserungen auf Grund unserer 
Kenntnisse des normalen Seelenlebens erforschen müssen. 

Es ist zur Genüge bekannt und braucht vor einem ärztlichen 
Leserkreise, der mit den Tatsachen der Hirnanatomie und -Physio- 
logie vertraut ist, keiner weiteren Begründung, daß die psychischen 
Vorgänge mit materiellen Hirnrindenprozessen in engster Be- 
ziehung stehen. Welcher Art diese Beziehungen sind, ist noch nicht 
genügend aufgeklärt. Im Lehrgebiet der Psychologie stehen sich zwei 
Grundanschauungen gegenüber: 

1. Die Lehre vom psycho-physischen Parallelismus, welche in ihrer 
allgemeinsten Fassung besagt, dass jedem psychischen Vorgang ein 
physischer entspricht. Dieser physische Vorgang muss nach den Er- 
gebnissen der Hirnanatomie, Hirnphysiologie und Hirnpathologie in 
materiellen Veränderungen der Grosshirnrinde bestehen. Auf Einzel- 
heiten der Lehre vom psycho-physischen Parallelismus, insbesondere 
auf methaphysische oder erkenntnistheoretische Ausdeutungen der 
Beziehungen zwischen „Leib“ und „Seele“ (z. B. realistischer Pa- 
rallelismus Spinozas; Identitätshypothese von Fechner; die idealisti- 
sche Deutung des Parallelismus Paulsens, Ebbinghaus, Heimanns, 
zu welcher auch der erkenntnistheoretische Lösungsversuch Ziehens 
über diese uralten Probleme gehört; die materialistische Hypothese 
Jodls) kann ich hier nicht näher eingehen. Für jeden, den diese 
auch für den naturwissenschaftlich denkenden Arzt bedeutungsvollsten 
Fragen interessieren, verweise ich auf die kurzen orientierenden 
Darstellungen von Ziehen und Klein, sowie auf das umfassendere 
Werk von L. Busse.!) 

2. Die Lehre von der psycho-physischen Wechselwirkung, welche 
ein kausales Verhältnis zwischen den materiellen Rindenprozessen 
und dem psychischen Geschehen annimmt und die uns Ärzten am 
nächsten liegt, gipfelt, unter Festhaltung des Gesetzes von der Er- 
haltung der Energie, in dem Satze, dass das Psychische als eine be- 
sondere Energieform neben den anderen Energieen steht. 

Über die Natur des psychischen Prozesses, die „Seinsweise‘‘, 
gibt uns weder die rein empirische Fassung des Parallelismus-Be- 
griffs, noch die Wechselwirkungstheorie eine befriedigende Auf- 
klärung. Aus diesem Umstande kann aber keineswegs der Schluss 
gezogen werden, dass Psychologie und Psycho-Pathologie ganz 
unbekümmert um die naturwissenschaftlich nachweisbaren Zusammen- 
hänge zwischen den materiellen Hirnrindenprozessen und den psychi- 
schen Geschehnissen ihre eigenen Wege gehen sollen. 


_ In einem ganz neuerdings erschienenen Aufsatz von Schröder :?) 
„Über die Systematik der funktionellen Psychosen‘ ist der Versuch 
gemacht worden, die psychischen Krankheitserscheinungen gewisser- 


1) Ziehen, Über die allgemeinen Beziehungen zwischen Gehirn und Seelen- 
leben. Leipzig 1902. Klein, Die modernen Theorien über das allgemeine Ver- 
hältnis von Leib und Seele. Breslau 1906. Z/. Busse, Geist und Körper, Seele 
und Leib, Leipzig 1903. 

2) Zentralblatt f. Psychiatrie, herausgegeben von Gaupp 1909 S. 903. 
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massen losgelöst von allen körperlichen Vorgängen zu systemati- 
sieren. Dieser Versuch zeigt am besten, wie eine derart enge Be- 
trachtungsweise, die sich auf eine absolute Trennung von körperlichen 
und seelischen Vorgängen zu stützen scheint, zu unhaltbaren Schlüssen 
führt. Der Autor verlangt eine klare Scheidung der Gehirn-Physio- 
logie von der Wissenschaft des Seelischen und vertritt dement- 
sprechend den Standpunkt, dass das Wesentliche der psychiatrischen 
Aufgabe in dem Nachweis psychologischer Krankheitseinheiten be- 
steht. Der Begriff der Krankheitseinheit setzt aber, wie Schröder 
mit Recht hervorhebt, eine genetische oder kausale Erklärung der 
klinischen Krankheitserscheinungen voraus. Da eine solche bei aus- 
schliesslicher Betrachtung der psychopathologischen Krankheits- 
erscheinungen bislang nicht erreicht worden ist, so gelangt er zu dem 
Schlusse, dass von einer psycho-pathologischen Krankheitseinheit bei 
keinem der jetzt vorhandenen klinischen Systeme die Rede sein kann. 

Im Gegensatz zu dieser genetischen oder kausalen Einteilung 
der Geistesstörungen steht die klinisch-symptomatische, d. i. die 
Zusammenfassung des Materiales nach Übereinstimmung in den um- 
fassenderen Merkmalen. Und hier lehnt Schröder die Verwertung 
physischer Krankheitserscheinungen als psychiatrische Merkmale 
von systematischem Werte grundsätzlich ab, da für den psy- 
chiatrischen Systematiker als systematisches Merkmal nur Psy- 
chisches gelten dürfe. Demzufolge ist es allerdings nur logisch 
gedacht, wenn er ausspricht: „Die Halluzination als Zeichen 
eines unmittelbar zentral oder peripher ausgelösten, räumlich 
lokalisierten zerebralen Erregungsvorganges hat nicht den ge- 
ringsten systematischen Wert für die Einteilung der Psychosen‘, 
Eine ähnliche Beweisführung versucht er für das klinische Symptom 
der Wahnidee; weil auch hier, ähnlich wie bei der Halluzination, die 
Definition des Krankheitsbegriffes auf Ausser-Psychisches, auf die 
objektive Wirklichkeit Bezug nehmen 'muss.t) 

Diese Betrachtungsweise ist der Ausfluss einer, den Arzt 
seltsam anmutenden strikten Trennung zwischen dem Psychiater 
und dem Nicht-Psychiater, d. h. dem Arzte, der nur physische Krank- 
heiten zu behandeln hat. Für letztere, zu denen er auch die Neuro- 
pathologen zählt, sind psychische Krankheitserscheinungen (psychi- 
sche Innenvorgänge) nichts anderes, als Zeichen für Veränderungen 
in vegetativen Organen oder im Zerebrospinalsystem, welche aber 
die Bedeutung eines systematischen Krankheitsmerkmales nicht er- 
reichen können. Und im umgekehrten Sinne darf nach dieser Beweis- 
führung für den psychiatrischen Systematiker Psychisches nicht als 
Zeichen oder Hinweis auf Ausser-Psychisches verwertet werden, 
sondern „ausschliesslich, sofern es in den psychischen Lebensgang 
hineingehört“, 

Nach dieser Definition wird es nicht Wunder nehmen, wenn der 
Halluzination und der Wahnidee die Bedeutung eines psycho-patho- 
logischen Symptoms abgesprochen wird. Den katatonischen Be- 


1) Halluzinationen sind bekanntlich Sinnesempfindungen, welche ohne Er- 
regung der Sinnesnerven durch ein äusseres Objekt, nur infolge innerer Reize 
auftreten; Wahnideen nennen wir Urteilsbildungen, denen die gesetzmässige 
kausale Bl in den Vorgängen der Aussenwelt mangelt. Vergl. Bins- 
wanger: Allgem. Psychiatrie, im Binswanger- Siemerlingschen Lehrbuch der 
Psychiatrie, II. Auflage 1907. 
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wegungsstörungen wird aus gleichem Grunde die Bedeutung eines 
psychiatrischen Symptoms aberkannt. Das Ergebnis seiner theore- 
tischen Konstruktion für die Einteilung der Geisteskrankheiten 
fasst Schröder folgendermassen zusammen: wir haben die Einteilung 
nicht danach vorzunehmen, wie die Erscheinungen entstanden sind, 
aus denen sich die Geisteskrankheiten nach der Meinung des einen 
oder des anderen vorzugsweise zusammensetzen, sondern die Geistes- 
krankheiten müssen danach eingeteilt werden, wie sie wirklich be- 
schaffen sind. Als systematische Begriffe lässt Schröder nur solche 
gelten, bei welchem Psychisches nur am Psychischem gemessen und 
Psychisches nur auf Psychisches zurückgeführt wird. 

Diese Gedankengänge sind für mich die Veranlassung ge- 
worden, dem Leserkreise dieser Zeitschrift im vorliegenden ersten 
Jahrgange zunächst die Grundlagen der allgemeinen Psychiatrie, so- 
weit sie sich auf allgemein biologische Forschungen und spezielle 
hirnanatomische und physiologische Arbeitsmethoden beziehen, über- 
sichtlich vorzuführen. Denn es ist mir klar geworden, dass eine 
Verständigung über die klinischen Aufgaben der speziellen Psychiatrie 
und eine kritische Erörterung ihrer heutigen Ergebnisse von der 
Besprechung dieser Vorfragen abhängt. 


Ich beginne mit den Betrachtungen und Schlussfolgerungen, 
welche der Berliner interne Kliniker F. Kraus aus seinen Studien 
über die Beziehungen zwischen Seele und Körper in Fragen 
der inneren Medizin gezogen hat.!) Denn sie erhärten am besten die 
Tatsache, dass nicht nur für den Psychiater, sondern für jeden 
denkenden Arzt die Beschäftigung mit psycho-physiologischen Fragen 
ein unabweisbares Bedürfnis ist. 

Kraus geht von dem Gedanken aus, dass der Naturforscher für 
jede wissenschaftliche Arbeit, also auch im Gebiete der physiolo- 
gischen Psychologie, in der Naturforschung selbst wurzelnde Ge- 
danken bevorzugt; und so hat der Mediziner, ohne den Kritiker 
spielen zu wollen, bloss in unbefangener Wahl zwischen den ver- 
schiedenen Richtungen, philosophisch viel, vielleicht am meisten zu 
profitieren von einer nalurwissenschaftlich fundierten Erkenntnis- 
kritik. Kraus verweist auf die Namen von E. Meyer, Kirchhof}, H. 
Helmholtz, E. Mach, W. Ostwald, denen die Philosophen Avenarius, 
Schuppe u. a. an die Seite gestellt werden dürfen. Er weist darauf 
hin, dass die heutige Krankheitslehre und selbst die Diagnostik im 
Einzelfall über die lokalisierende Methode hinaus auch das pathogene 
Agens und den veränderten Zusammenhang der Teile des Gesamt- 
Organismus, d. h. also die Person im Sinne der generellen Morpho- 
ogie berücksichtigen muss. 

Selbst bei zurückhaltendstem Überlegen kreuzen wir da immer 
wieder auch in der inneren Medizin und nicht etwa bloss im Gebiet 
der allgemeinen Psychoneurosen die Frage des Psychischen. „Im 
Nervensystem, resp. im Gehirn sind alle Teilfunktionen der Organe 
zu einer Einheit verbunden, in wechselseitige Beziehung gesetzt und 
geregelt zur Verwirklichung des Gesamtzweckes: der Selbsterhal- 
m 


1) Ergebnisse der inneren Medizin und Kinderheilkunde 1. Bd. 
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tung.“ Nach Anführung einer Reihe von Beispielen, welche die 
Wechselwirkung seelischer und körperlicher Vorgänge beleuchten, 
stellt er folgerichtig die Frage: „Sollen, dürfen gerade wir inneren 
Ärzte da.immer vor dem Problem des Seelischen zurückweichen oder 
uns, da die Psyche nun einmal nicht auszumerzen ist, daran vorbei- 
drücken?“ Dass durch die Berücksichtigung der seelischen Vor- 
gänge auch in materiell-funktioneller Beziehung positive neue Er- 
kenntnisse für den Mediziner gewonnen werden können, beweisen 
unter anderem auf dem Gebiete der experimentellen Biologie die 
ingeniösen Versuche von Pawlow; für die Therapie bedeutet schon 
die blosse Anerkennung eines regelmässig — auch ausserhalb der 
konstitutionellen Neurosen — in der Organ-Pathologie mitzuberück- 
sichtigenden psychischen Faktors einen ausserordentlich schätzbaren 
Gewinn.t) 

Auf dem Boden der neueren naturwissenschaftlichen Erkenntnis- 
kritik und unter Berücksichtigung des Erkenntnis - theoretischen 
Grundgesetzes: „Erfahrung ist stets das Erleben eines Bewusst- 
seinsinhaltes, alle Tatsachen sind psychischer Natur“, entwickelt 
Kraus, unter Anlehnung an Schuppe, die psychologischen Begriffe des 
Ichs, der Aussenwelt (Körperwelt) und zeigt, dass Physisches und 
Psychisches gemeinsame Elemente besitzen. In diesem Zusammen- 
hang wird die Orientierung mit ihrer Zweckmässigkeit als ausschlag- 
gebende biologische Grunderscheinung bezeichnet und die Gedächt- 
nistätigkeit in ihren Beziehungen zur Vererbung (E. Hering, R. Se- 
mon) behandelt. Ick kann hier nicht auf alle in Frage kommenden 
Probleme biologisch-psychologischer Forschung eingehen, welche von 
Kraus in anschaulicher Weise geschildert werden, und muss-den Leser 
auf das Studium dieser inhaltreichen Arbeit selbst verweisen. Plier 
mögen nur noch ganz auszugsweise die Gedankenreihen einen Platz 
finden, welche die Beziehungen zwischen den körperlichen und seeli- 
schen Vorgängen behandeln. Will man „Funktional-Zusammenhänge“ 
zwischen Bewusstsein, Empfindungen und Gefühlen als psycholo- 
gische Abstraktionen und physikalische Grössen herstellen, so bietet 
die Methode der Energetik noch am ehesten die Möglichkeit hierzu. 
Nicht die physiologischen zentralen Vorgänge als solche, sondern 
die psycho-physische Energie, deren Gesetze in den diesseits der 
Schwelle sich abspielenden Erscheinungen der Nerven-Energie über- 
haupt zu suchen sind, wird hier zur. Grundlage der folgenden Be- 
trachtungen verwandt. Unter Bezugnahme auf die Arbeiten Pawlows 
wird hervorgehoben, dass wir jetzt immerhin ein physiologisches 
Aquivalent zwischen den psycho-physischen und anderen Energien 
besitzen.?2) Die Untersuchungen von A. Lehmann und E. Weber über 
die zirkulatorischen Begleiterscheinungen psychischer Prozesse zei- 
gen ausserdem die Möglichkeit, quantitative Untersuchungen über das 
Äquivalent psycho-physischer Energie-Wandlungen beim Menschen 
auszuführen.3) 


1) Ich darf hier vielleicht daran erinnern, dass ich vor zirka 10 Jahren 
einem ähnlichen Gedankengang in einer Rektoratsrede: „Über die psycho- 
logische Denkrichtung in der Heilkunde“ Ausdruck gegeben habe. 

2?) F. Kraus verweist auf die Arbeit von G. Nicolai „Erforschung der 
Fe o in welcher die Arbeiten Pawlows genauer dargestellt werden. Leip- 
zig 1907. 

z 3) Jenen reihen sich die experimentellen Arbeiten von H. Berger: Über die 
körperlichen Äusserungen psychischer Zustände (Jena, Fischer. I. Bd. 1904, 
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Unter Verwertung der Arbeiten von Zeuner, Mach, Helm und 
Ostwald und unter der Annahme, dass das Psychische auf die An- 
häufung resp. auf die Veränderungen der Nerven-Energie bezogen 
werden kann, kommt F. Kraus zu der Folgerung, dass gewisse see- 
lische Funktionen mit Verbrauch, andere mit Ergänzung der psycho- 
physischen Energie verbunden sein müssen. 

Für spezielle Fragen der inneren Medizin ergibt sich aus dem 
Zusammenhang von Leib und Seele folgendes: Die Person im Sinne 
der generellen Morphologie stellt eine Symbiose von Organen dar, 
auch die psychischen Prozesse zielen auf Erhaltung, auf Dauerfähig- 
keit des Organismus hin. Daneben existiert im Sinne der Reiz- 
Theorie von E. Hering auch ein autochthones Leben der Organe, 
welches in seinem autonomen Verlaufe durch äussere Einwirkung 
zwar beeinflusst, aber grundsätzlich nicht erst dadurch hervorgebracht 
und im Gange erhalten wird. Die Funktionen des Nervensystems 
stellen einen zentralen Beeinflussungs- und Regulierapparat des 
Stoff-, Kraft- und Formwechsels der lebendigen Teilsubstanzen und 
das auslösende Agens für die vitalen Geschehnisse bestimmter ange- 
schlossenen Erfolgsorgane dar. Das Eingreifen nervöser resp. psy- 
chischer Funktionen in den Mechanismus des Leibes, das wir 
„Willen“ nennen, kann, wenn wir die willkürlichen Bewegungen der 
Betrachtung zugrunde legen, durch „Signalreize‘“, resp. durch Ge- 
dächtnisspuren solcher Reize ausgelöst und demgemäss als bedingter 
Reflex bezeichnet werden. Psychische Aktivität besagt nichts anderes, 
als Mannigfaltigkeit; erst mit der Ausführung von Bewegungen 
strömen uns von der geleisteten Muskelarbeit Empfindungen zu, die 
psychisch verarbeitet werden. Im energetischen Sinne bedeutet Hand- 
lung das Hinausgelangen des Schlussergebnisses des nervenenergeti- 
schen Geschehens in Gestalt einer bestimmten Form der Energie- 
Betätigung. „Bei jeder Bewegung, die mit einem Bewusstseinsakt 
verknüpft ist, wird ein Teil der Energie dieser Bewegungen aufge- 
braucht, um als Bewusstseinsvorgang zu erscheinen, es wird also ein 
Teil des Energie-Vorrates zu Willensenergie verwandt.“ Wenn wir 
dies auf klinische Erfahrungen übertragen, so kann man sagen: nur 
solche Menschen weisen starke Willenserfolge auf (sind starker An- 
strengungen fähig), welche einen grossen Vorrat von umwandlungs- 
fähiger Nervenenergie besitzen und denselben schnell und leicht 
zu ergänzen vermögen. Im Gegensatz hierzu stehen die Menschen, 
„bei denen trotz einer nach Massgabe bloss der Potential-Differenz 
Starken Willensempfindung der Energievorrat und der Anstrengungs- 
erfolg klein ist“ (Aktivität der Schwäche). F. Kraus hat in einer 


II. Bd. 1907) an. In diesen Arbeiten gelangt Berger, unter Verwertung der von 
erworn statuierten allgemeinen biologischen Gesetze über die Assimilations- 
und Dissimilations-Vorgänge bei allen Funktionsäusserungen lebendiger Sub- 
Stanz, zu folgenden Schlussfolgerungen: 1. Einem Überwiegen der Assimi- 
lationsvorgänge in der Rinde entspricht eine Gefässverengerung. 2. Eine 
teigerung der Dissimilation, der jedoch die gleichzeitige Vermehrung der 
ssimilation die Wage zu halten vermag, geht mit einer Gefässerweiterung 
einher. Durch die Verengerung der Pialgefässe wird eine Einschränkung der 
-Abgabe in den Kapillarnetzen der Rinde bewirkt. Die Folge davon ist, 
dass die Labilität der zentralen Biogene und ihre Neigung zum Zerfall und 
amit auch die Dissimilation eingeschränkt wird. Dadurch, dass der Biotonus 
ie Gefässweite und hiermit die O-Abgabe an die Nervenzelle resp. das 
Biogenmolekül direkt bestimmt, wird die innere Selbststeuerung der lebendigen 
ubstanz ins hellste Licht gerückt. 
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früheren Arbeit, in welcher er das Mass der konstitutionellen 
Energetik zu bestimmen versuchte, gezeigt, dass Neurastheniker mit 
leidlichem Muskelbestand und organisch gesundem Herzen, trotz 
"bestem Willen, auch nur kurzdauernde mässige Muskelarbeit mit 
normalem Nutzeifekt nicht zu vollbringen vermögen. 

An einem anderen Beispiel, bei Patienten mit Morbus Basedowi, 
konnte aus dem Arbeitsversuch gefolgert werden, dass bei der An- 
strengung und selbsttätigen Steigerung des energetischen Vorganges 
in dem entsprechenden Gehirnteile gewisse Sperrungen des normalen 
Energie-Abflusses bestehen ; der Strom der Nervenenergie wird zum 
Teil zum Herzen abgelenkt. Ferner wird auf neurasthenische Indivi- 
duen hingewiesen, welche bei völliger Muskelruhe, im Zusammenhang 
mit Vorstellungen oder mit emotionellen Entladungen, zeitweilig 
ausserordentliche Schwankungen des Gefässtonus mit demonstrier- 
baren Blutverschiebungen bei normalem Herzen zeigen. Ähnlich ver- 
hält es sich mit sekretorischen Ablenkungen. Die moderne Lehre 
von der sogenannten nervösen Dyspepsie (Sfrümpell) weist ja 
analoge Beziehungen zwischen primärer seelischer Erregung und 
peripher lokalisierten Krankheitserscheinungen auf. Auch die Arbeiten 
von Goldscheider über psycho-reflektorische klinische Erscheinungen 
können als wesentliche Stütze der hier vorgetragenen Anschauung 
über die Beziehungen zwischen den körperlichen und seelischen Vor- 
gängen herangezogen werden. 

F. Kraus macht meines Erachtens mit Recht darauf aufmerksam, 
dass unter pathologischen Verhältnissen die psychische Modifikation 
der Reflexvorgänge (durch Ablenkung der psycho-physischen Energie, 
aber auch durch anderweite Mechanismen)‘ eine noch viel weiter- 
gehende Bedeutung erlangen kann. Auch ganz entlegene Vorgänge 
können dann zu „Signalreizen‘ werden, z. B. können dyspeptische 
Manitestationen reflektorisch aus der Sexualsphäre entstammen. 

Die auf dem Prinzip der Assoziation beruhende, stetige Mit- 
erregung motorischer (zentrifugaler) Innervationen beim Empfinden 
und Vorstellen sowie bei Affekterregungen fallen unter physiologi- 
schen Bedingungen nur teilweise ins Bewusstsein. Es gilt dies auch 
für diejenigen Vorgänge im Organismus, welche durch die Aussenwelt 
wenig geändert, resp. immer gleichförmig bestimmt werden (Herz-, 
Darmbewegungen). Vielleicht beruht dies darauf, dass für diese 
stetig ablaufenden organischen Prozesse keine mit den Empfindungs- 
leitungen der Sinnesorgane gleichwertige .Anschlüsse an das Zentral- 
organ bestehen. 

Werden unter pathologischen Bedingungen diese normal unter- 
schwelligen örganischen Reize zu bewussten Organempfindungen, so 
lehrt die klinische Erfahrung, dass sie mit negativen Gefühlstönen 
verknüpft sind und eine grosse Neigung zum Permanent-Werden 
besitzen.!) Hier wirken zweifellos Aufmerksamkeit, Stimmung und 
der Wille mit, um diesen Organempfindungen eine derartig erhöhte 
psychische Wertigkeit zu verleihen. Aber allein sind sie sicherlich 
nicht massgebend, auch ohne dass klinisch eine gewöhnliche Schwäche 


1) Ich erinnere an die Definition, welche Stumpf für die Stimmungen ge- 
geben hat: „Sie sind Gefühlszustände von längerer Dauer, die teils in be- 
stimmten mit Bewusstsein erlebten aber wieder vergessenen Anlässen, teils 
in Empfindungen der vegetativen Organe wurzeln, und die aus beiden Gründen 
der willkürlichen Beherrschung nur unvollkommen unterworfen sind.“ 
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manifestiert wird, könnten doch ungewohnte abnorme Meldungen 
dem Zentralorgan zufliessen, welche der Aufmerksamkeit nicht mehr 
entgehen. Die Annahme ist durchaus berechtigt, dass pathologisch 
gesteigerte, in der Tätigkeit der Körperorgane selbst beruhende Emp- 
findungsreize als Substrat dieser pathologischen Organ-Empfindungen 
mitwirken. 

Aus all’ diesen Betrachtungen resultiert für die Tätigkeit des 
Arztes am Krankenbett folgendes: Der spezielle Gegenstand seiner 
Betrachtung sind vor allem die äusserlichen Begleiterscheinungen 
der seelischen Funktion: Muskelbewegungen, Sekretion, Atemver- 
änderungen, Blutverschiebungen, Muskel-, Gelenk-, Organempfindun- 
gen; sie sind als Äquivalente des Psychischen aufzufassen und dem- 
gemäss auch zu bewerten. Ale 


Eine Ergänzung der hier mitgeteilten Versuche, die Lehre von 
der psycho-physischen Energetik für die medizinische Praxis ver- 
wertbar zu machen, finde ich in den neuesten Arbeiten von H. Berger!) 
Bei seinen experimentellen Untersuchungen „über die Temperatur 
des Gehirns“ versucht er die Intensität des Energieumsatzes fest- 
zustellen, welche durch einfache Sinnesreize, durch Affektvorgänge 
und einfache intellektuelle Leistungen (Rechnen) in einzelnen Be- 
zirken der Grosshirnrinde stattfinden. Er kommt dabei zunächst zu 
dem interessanten Ergebnis, dass die Intensität der Vorgänge in der 
Hirnrinde diejenige der zugehörigen Reizvorgänge der Aussenwelt 
um ein Vielfaches übertrifft, und dass sich die kortikalen Prozesse 
nur als Auslösungsvorgänge besonderer Art auffassen lassen. Auf 
die Einzelheiten dieser mühevollen Untersuchungen, komplizierten 
Messungen und Rechnungen kann hier nicht eingegangen werden, 
da sie einer kurzen Darstellung nicht zugänglich sind. 

Bei der Berechnung der Versuchsergebnisse drängt sich Berger 
der Schluss auf, dass von dem gesamten Energieumsatz der Hirnrinde 
etwa 40 Proz. in Wärme und 60 Proz. in andere Energieformen um- 
gesetzt werden. Der Unterhalt der Rindenarbeit, wie sie im Wach- 
zustand geleistet wird, erfordert eine ständige Energieproduktion, 
welche bei einer angestrengten intellektuellen Arbeit, wie Berech- 
nungen ergaben, nur um wenig, um etwa ein Zwölftel gesteigert 
wird. Eine sich daraus ergebende Gegenüberstellung der Gesamt- 
leistungen des Grosshirns und des Herzens zeigt, dass selbst bei 
angestrengter intellektueller Arbeit die Leistung des so umfang- 
reichen Grosshirns noch nicht die Hälfte von der des kleinen Herzens 
erreicht. 

Berechnet man die Energie-Menge auf Kalorien, so ergibt sich, 
dass die intellektuelle Arbeitsleistung allein nur rund 0,7 Kal. 
beanspruchte, also mit 0,14 Gramm Eiweiss bestritten werden könne. 

Eine Untersuchung der Frage nach der Verteilung der bei den 
funktionellen Prozessen in der Hirnrinde freiwerdenden Energien 
begegnet naturgemäss grossen Schwierigkeiten. Der eigentliche 
Energie-Vorrat, aus dem alle diese Umwandlungen bestritten werden, 


SEE O p 


1) Jena. G. Fischer 1910. 
Jahreskurse, Mai 1910 4 
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ist die chemische Energie des Gehirns; bei den Dissimilations-Vor- 
gängen innerhalb der lebendigen Substanz, welche der Arbeitsleistung 
zugrunde liegen, werden nach der obigen Annahme 40 Proz. der 
freiwerdenden Energien in Wärmeprodukten zutage treten. Die an- 
deren 60 Proz. müssen also auf andere Energieformen verteilt wer- 
den ; vielleicht wird ein nicht unerheblicher Bruchteil dieser 60 Proz. 
für rein nervöse Vorgänge, unter denen gewisse, mit der geistigen 
Arbeit verbundene periphere Veränderungen am Muskelapparat zu 
nennen sind, verbraucht. Diese Nervenprozesse lassen sich ganz all- 
gemein in 2 Vorgänge zerlegen: das Aussenden einer Erregungswelle 
und das Zurückbleiben dauernder Veränderungen in dem erregten 
Gewebe; zu diesen rein nervösen Vorgängen treten dann noch solche 
Erregungen, die als psycho-physiologische zu bezeichnen sind. Und 
hier ist man bei dem Punkte angelangt, wo die Beziehungen zwischen 
der psychischen Reihe und den materiellen Vorgängen in der Hirn- 
rinde zu einer Klarstellung drängen. Wer eine Wechselwirkung, also 
eine psycho-physische Kausalität anzunehmen geneigt ist und ausser- 
dem das Energie-Prinzip für den belebten Organismus in vollem Um- 
fange anerkennt, der muss die Forderung erfüllen können, dass auch 
die psychischen Vorgänge einen gewissen Energiewert repräsentieren 
und in äquivalente Energieformen umgesetzt werden.!) 

Von Grot?) hat diese Forderung zu erfüllen versucht und kommt 
zur Aufstellung des Begriffes der psychischen Energie („P-Energie“). 
Der dänische Psychologe Alfred Lehmann bezeichnet als P-Energie 
diejenige im Zentralorgan entwickelte Energie, an welche eine psy- 
chische Erscheinung unmittelbar gebunden ist. Diese Energieform 
entsteht, neben vielen anderen Energieformen, bei der Arbeit des 
Gehirns ; nie ist sie eine Energieform sui generis. Die hypothetische 
P-Energie muss a) physische Eigenschaften besitzen (sich als phy- 
sische Energie messen lassen) und b) dem Gesetz von der Erhaltung 
der Energie unterworfen sein. 

Berger wendet sich gegen einige neuere Einwände gegen die ener- 
getische Auffassung, die sich besonders auf die Stoffwechselversuche 
Rubners und Atwaters stützen zu können glauben. Nach den Berechnun- 
gen Bergers ist aber die zu erwartende Zunahme des Gesamtumsatzes 
auch bei angestrengter intellektueller Arbeit viel zu gering, um selbst 
bei den besten Experiment-Anordnungen nachweisbar zu werden. Die 
Fehlergrenzen sind immer noch viel zu grosse. Aber auch aus einer 
noch genaueren Übereinstimmung der Einnahmen und Ausgaben bei 
den Stoffwechselversuchen könnte keineswegs ein Beweis gegen die 
Hypothese einer psychischen Energie entnommen werden, wenn man 
nämlich, wie dies fast allgemein geschieht, daran festhält, dass die 
psychische Energie ein Äquivalent in anderen Energieformen besitzen 
muss und sich in andere Energieformen umwandeln kann. Mit Ver- 
wertung der Verwornschen Theorie spricht sich Berger dahin aus, 
dass die psychischen Vorgänge mit der Dissimilationsphase des Stoff- 
wechsels der lebenden Substanz verknüpft sind. Die beim Zerfall 
komplizierterer chemischer Verbindungen freiwerdende Energie wird 
in Wärme, in elektrische Vorgänge, in Nervenprozesse (Nerven- 


1) Vergl. hierzu die Ausf. von Kälpe: Einleitung in die Philosophie, Leipzig 
1805 pag. 150. Stumpf: Leib und Seele, München pag. 24. 

2) Die Begriffe der Seele und der psych. Energie in der Psychologie. Archiv 
t. Philosophie, 1898 Bd. 4 pag. 257. 
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Energie) und endlich auch in psychische Energie umgesetzt. Eben 
durch das Auftreten von P-Energie würden sich die psycho-physiolo- 
gischen Rindenvorgänge von den anderen, nicht mit Bewusstseins- 
erscheinungen verbundenen unterscheiden. ` Diese P-Energie würde 
dann in andere Energieformen zurückverwandelt, und am nächsten 
läge die Annahme des späteren Übergangs in einfache Nervenenergie, 
die zu den dauernden, von den psycho-physiologischen Vorgängen 
zurückbleibenden Veränderungen der Bahnen und Zentren der Rinde 
führt und andererseits auch zu einer ständigen Miterregung anderer 
Rindengebiete, z. B. der motorischen Regionen (die intellektuellen 
Vorgänge werden von feinen unbewussten Muskelbewegungen be- 
gleitet) Veranlassung gibt. Auch Berger kann aus seinen vorläufigen 
Berechnungen die von vielen geforderte Äquivalentzahl für die even- 
tuelle psychische Energie nicht angeben, gelangt aber zur Bestim- 
mung eines oberen Grenzwertes, in dem diejenige Energiemenge 
enthalten sein müsse, welche bei intellektueller Arbeit in physische 
Energie umgesetzt werde. Weiter kann jedoch auch Berger nicht 
gelangen — trotz aller Hilfsannahmen —, da man nicht weiss, wie 
diese Energiemenge sich auf reine Nervenprozesse und psycho-phy- 
sische Vorgänge verteilt, und ob nicht noch weitere Energieformen 
bei dieser eventuellen Verteilung zu berücksichtigen sind. 


Kehren wir von diesem Ausblick in das biologische und psycho- 
physiologische Arbeitsgebiet, das gewiss für jeden Arzt, der an der 
Entwicklung allgemeiner Ideen über das organische Geschehen teil- 
nehmen will, das grösste Interesse besitzt, zu den eingangs aufge- 
worfenen Betrachtungen über die Systematik der Geistesstörungen 
zurück. Ich habe an der Hand der Schröderschen Darlegungen zu 
zeigen versucht, zu welchen Folgerungen eine konsequent durchge- 
geführte Loslösung der psychischen Vorgänge von den hirn- 
physiologischen Prozessen führen kann. Der empirisch - psycho- 
logische Tatbestand im Verein mit den Errungenschaften hirn- 
anatomischer und physiologischer Forschungen kann unmöglich 
zur Unterlage solcher Auffassung gedient haben. Man . glaubt 
sich zurückversetzt in die altertümliche, mystische Denkweise, nach 
welcher Körper und Seele im dualistischen Sinne getrennte Ge- 
walten sind, die jede für sich eine Sonder - Existenz. führen. Ich 
kann auf diese in das Gebiet der reinen Methaphysik fallenden 
Streitpunkte naturgemäss hier nicht eintreten und wende mich lieber 
der näherliegenden Frage zu: Sind wir heute schon imstande, auf 
Grund unserer Erfahrungen am Krankenbett, eine bestimmte Stellung 
zu nehmer gegenüber den eingangs erwähnten philosophischen Pro- 
blemen, ob die psychischen und physischen Vorgänge einander 
parallel gehen (Parallel-Prinzip), oder ob beide Reihen von Er- 
scheinungen in einem ursächlichen Verhältnis zu einanderstehen. 
(Wechselwirkungs-Theorie). Hier muss betont werden, dass auch 
beim Paralle!-Prinzip ein Zusammenwirken psychischer und physi- 
scher Vorgänge angenommen wird. Dies spricht sich in der Vor- 
aussetzung aus, dass jeder psychische Vorgang von einem materiellen 
Rindenprozess begleitet wird. Die weitere Annahme, dass jedes. 
dieser Gebiete für sich selbständig besteht, ist selbstverständlich 
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eine Hypothese oder, wie Käülpe sich ausdrückt, ein „regulatives 
Prinzip“. Für die empirische Wissenschaft empfiehlt es sich, eine 
Ausdrucksweise zu gebrauchen, die der Beobachtung nicht zuwider- 
läuft. In diesem Sinne genommen ist der psycho-physische Parallelis- 
mus nur eine Arbeits- Hypothese, die selbstverständlich verlassen 
werden muss, sobald auf dem Wege der Erfahrung durch biologische 
Tatsachen ein psycho-physisches Kausalverhältnis nachgewiesen ist. 
Sind wir heute an diesem Ziele angelangt? Klein hat in seiner schon 
erwähnten Preisschrift das . für und wider beider Lehrmeinungen 
einer objektiven Kritik unterzogen und schliesst mit den Worten: 
„adhuc sub iudice lis est“. Ich kann mich dieser Resignation nur 
anschliessen. 

So sehr mir auch das Unzulänglichet) und für den Naturforscher, 
welcher in den Prinzipien der geschlossenen Naturkausalität und der 
Energetik geschult ist, Unbefriedigende des psycho-physischen Pa- 
rallelismus bekannt ist, so wenig sehe ich zur Zeit die Möglichkeit, 
von dieser Arbeitshypothese als didaktischem Hilfsmittel abzusehen. 
Wie weit die Entwicklung der Wechselwirkungs-Theorie unter Aus- 
dehnung des Begriffs der Energie auf das Psychische (P-Energie) 
heute schon gediehen ist, habe ich an der Hand der Arbeiten von 
F. Kraus und H. Berger ausführlich auseinandergesetzt; sie ist sicher- 
lich für die naturwissenschaftliche Denkweise die ansprechendste. 
Die Bedenken, die gegen diese Auffassung geltend gemacht worden 
sind, gipfeln in dem Einwand, dass das Psychische sicher nicht als 
Energie im Sinne des Mechanischen betrachtet werden könne, da die 
seelischen Vorgänge ihre eigene Kausalität besitzen. Auch ich habe 
dies in meiner allgemeinen Psychiatrie mit den Worten zum Ausdruck 
gebracht: „eine mechanistische Erklärung der psychischen Vorgänge 
ist schlechterdings unmöglich‘. 

Gegenüber diesen Einwänden ist hervorzuheben (vergl. Mach, 
Külpe, Klein u. a.), dass die Hypothese der mechanischen Welt- 
anschauung ebenfalls nur eine Hilfskonstruktion ist, die in dem 
Augenblick verlassen werden muss, in welchem sie den biologischen 
Tatsachen nicht mehr standhält. Die Argumente, welche im gegen- 
wärtigen Zeitpunkt gegen die Wechselwirkungs-Theorie im Sinne 
der Energetik erhoben werden können, liegen auf anderen Gebieten: 
Einmal ist es bisher noch nicht gelungen, die P-Energie als messbare 
Grösse nachzuweisen. Zwar bietet die Arbeit von Berger einen nach 
meiner Überzeugung gangbaren Weg zur Lösung dieser Frage dar; 
Berger erkennt aber selbst an, dass die Äquivalent-Zahl für die 
P-Energie aus seinen Untersuchungen nicht entnommen werden kann. 
Des weiteren hat der Versuch von H. Lasswitz?) die psycho-physische 
Energie genauer zu formulieren, nur einen rein spekulativen Wert. 
Aber auch durch die Annahme der modernen naturwissenschaftlichen 
Wechselwirkungs-Theorie (ich sehe von allen metaphysischen Deu- 
tungen des psycho-physischen Verhältnisses im dualistischen Sinne 
ab) ist irgend ein Verständnis für das eigentliche Wesen der seeli- 


1) Hier sei nur darauf hingewiesen, dass der Parallelismus zu der rein 
theoretischen Annahme der All-Beseelung der Natur gezwungen ist, sobald 
er nur die Entstehung einer Empfindung erklärbar machen will. Vergl. 
hierzu. Wundt, philosoph. Studien Bd. 10 und F. R. Paulssen, Einleitung 
in die Philosophie. 

2) Archiv für system. Philos. 1895 Bd. I. 


1910, V Prof. Dr. Binswanger, Allg. Grundlagen d. Psychiatrie 53 


schen Vorgänge immer noch nicht eröffnet worden. Die Definition 
von A. Lehmann: „P-Energie ist die im Zentralorgan entwickelte 
Energie, an welche eine psychische Erscheinung unmittelbar ge- 
bunden ist“, lässt die hier obwaltenden Schwierigkeiten erkennen. 
Sie erfüllt wohl die Forderung der Feststellung eines kausalen Ver- 
hältnisses zwischen dem psychischen und physischen Geschehen ; 
sie gibt uns aber keine Antwort auf die Frage nach dem Wesen des 
seelischen Vorgangs an sich. Schon die Fassung: „unmittelbar ge- 
bunden“, welche der empirischen Forderung des psycho-physischen 
Parallelismus ausserordentlich nahe kommt, weist auf die Grenze 
hin, welche der empirisch-naturwissenschaftlichen Erforschung dieser 
Zusammenhänge gezogen ist. Es ist damit zum Ausdruck gebracht, 
dass auch bei kausaler Begründung der psycho - physischen 
Vorgänge in naturwissenschaftlicher Denkform die Eigenart der 
psychischen Geschehnisse, ihr Reichtum, ihre unendliche Mannig- 
faltigkeit und ihre Entwicklungsfähigkeit keineswegs dem Ver- 
ständnis näher gebracht sind. Man kann mir einwenden, dass 
diese letztere Forderung aus dem Rahmen biologischer For- 
schungs-Methodik heraus tritt, und dass diese Fragen nicht auf 
psycho-physiologischem, sondern ausschliesslich auf psychologischem 
Gebiete zu lösen sind. Dieser Einwand ist sicherlich bis zu gewissem 
Grade gerechtfertigt, er beweist eben nur die vorstehend betonte 
Begrenztheit der psycho-physiologischen Forschungsmethodik. 

Bei dieser Sachlage ist es demnach sicher gerechtfertigt, vorerst 
an einer voraussetzungslosen, nur den empirischen Tatbestand er- 
jassenden Formel festzuhalten, nach welcher jedem psychischen Vor- 
gang ein physischer entspricht. 

Damit ist aber gleichzeitig schon ausgesprochen, dass wir in der 
Psychiatrie nirgends die Beziehungen der psychischen Geschehnisse 
zu den körperlichen Vorgängen vernachlässigen dürfen, sei es, dass 
hirnphysiologische Prozesse durch die klinische Beobachtung als Teil- 
erscheinung des Krankheitsbildes nachzuweisen sind, sei es, dass 
spinale oder periphere Nervenerkrankungen vorliegen oder dass die 
mannigfaltigen toxischen Schädlichkeiten chemisch nutritive Verände- 
rungen der kortikalen Substanz verursacht haben. Überall wird die 
genaueste ärztliche Erforschung der Psychose in allen ihren Be- 
ziehungen zu körperlichen Befunden notwendig sein, sowohl in ätio- 
logischer und klinischer, als auch in klinisch-symptomatologischer 
Richtung ! 

Dass man eine seit dem Emporblühen der klinischen Psychiatrie 
fast selbstverständliche Voraussetzung aller Arbeit am Krankenbett 
heute noch einmal ausdrücklich wiederholen muss, ist geradezu be- 
schämend! Aber Auffassungen wie diejenige Schröders nötigen dazu. 
Wir sind gegenwärtig in einem eigentümlichen Entwicklungsstadium 
der klinischen Psychiatrie, in einer Art rückläufiger Bewegung be- 
griffen, die nur als eine übertriebene Reaktion gegenüber einseitigen, 
unberechtigten hirnphysiologischen Deutungen psychischer Vorgänge 
bezeichnet werden kann. Ich erinnere hier nur an den sicherlich 
geistvollen, aber rein konstruktiven Versuch Flechsigs, das ganze 
psychische Geschehen auf einfache hirn-anatomische und hirn-phy- 
siologische Tatsachen und Begriffe zu reduzieren. Ganz abgesehen 
von den im vorhergehenden Abschnitt genauer dargestellten Schwie- 
rigkeiten solcher Bemühungen, sind unsere anatomischen und phy- 
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siologischen Kenntnisse über Art und- Wertung ‘der lokalisierten 
Leistung der Hirnrinde noch viel zu unvollkommen, um darauf eine 
Neo-Phrenologie zu gründen. Im Gegensatz hierzu gibt es heute 
eine jüngere Schule unter den Psychiatern, die mit einer gewissen 
Verachtung auf die „Hirnpsychologie‘“ herabsieht und die Fahne 
der reinen Psychologie entrollt hat. 


Wie die Geschichte der Medizin lehrt, gab es immer und bei 
allen, über die Einzelerfahrungen hinausstrebenden verallgemeinern- 
den Lehrmeinungen Zeiten der Hochflut und des Kampfes. Jeder 
doktrinären Übertreibung wurde gewissermassen als Widerpart ein 
ebenso doktrinärer Lehrsatz gegenübergestellt, und wie auf dem 
Gebiete der Theologie, wurde auch hier nicht um Tatsachen, sondern 
um Glaubenssätze aufs lebhafteste gekämpft. Da wir heute widerum 
mitten in einer solchen Kampfesperiode stehen, so ist es gewiss nicht 
überflüssig, den einigermassen gesicherten Tatbestand und den von 
Lehrmeinungen unabhängigen Erfahrungsschatz sicherzustellen. 

Hier ist in erster Linie der fortschreitenden Erkenntnis zu ge- 
denken, welche wir auf dem Gebiete der normalen und pathologischen 
Anatomie des Gehirns erlangt haben. Im Hinblick auf die ver- 
gleichend-anatomischen Forschungsergebnisse und auf gewisse Tat- 
sachen der Gehirnpathologie bedarf es keiner besonderen Begründung 
für die Annahme, dass die Grosshirnrinde der Sitz der geistigen 
Funktionen ist, und dass geistige Störungen auf Erkrankungen der 
Hirnrinde beruhen. Diese Zusammenhänge werden heute wohl all- 
gemein in der Form zum Ausdruck gebracht, dass es sich bei den 
psychischen Störungen um Allgemeinerkrankungen der Grosshirnrinde 
handelt. Damit ist auch der Weg vorgezeichnet, welchen wir bei 
Erforschung der pathologisch-anatomischen Grundlagen der Geistes- 
störungen zu gehen haben. 

Der erste Schritt ist die genaue anatomische Kenntnis der 
feineren Strukturelemente, der Blut- und Saftzirkulation der Gross- 
hirnrinde. Es kann an dieser Stelle auf die äusserst wertvollen Be- 
reicherungen unserer Kenntnisse auf diesen Gebieten, welche wir 
in den letzten Dezennien gewonnen haben, nicht eingegangen werden, 
ich verweise auf die zusammenfassenden Arbeiten von Edinger, Hen- 
schen. v. Monakow und Hitzig,!) in welchen der gegenwärtige Stand 
der Forschungsergebnisse in anatomischer und physiologischer Be- 
ziehung, unter besonderer Berücksichtigung der Gehirnpathologie, 
in erschöpfender Weise behandelt ist. Nur auf einige allgemeine 
Schlussfolgerungen, welche sich aus diesen Forschungen ergeben, 
mag hier hingewiesen werden. 

Die vornehmlich aus den Tierexperimenten (künstliche Reizung 
oder Ausschaltung einzelner Hirnrindenteile) gewonnenen Erfahrun- 
gen über die lokalisierten Leistungen der Grosshirnrinde haben durch 
die vertiefte Betrachtung der Herderkrankungen beim Menschen we- 
sentliche Einschränkungen erfahren. Wie besonders die Störungen 


1) y, Monakow, Gehirnpathologie 2. Auflage 1904. Edinger, Über ver- 
gleichende Untersuchungen des Gehirns. Frankfurt 1888—1903. Hitzig, Ge- 
sammelte Abhandlungen über das Gehirn. Menschen, Klinische und anato» 
mische Beiträge zur Pathologie des Gehirns, Upsala 1891—1903 Bd. 1—4. 
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der Sprache — Aphasie-Lehre — gezeigt haben, bedarf der klinische 
Begriff eines umschriebenen Funktionsausfalls einer viel weiter- 
gehenden Zerlegung, als ursprünglich bei Begründung der Lokalisa- 
tionslehre angenommen worden war. Wie v. Monakow mit Recht 
hervorhebt, sind die physiologischen Elemente der meisten Rinden- 
funktionen bislang keineswegs genau abgegrenzt. „Man hat früher 
versucht, fertige Funktionen in die Rinde zu lokalisieren, man kann 
aber nur elementare Komponenten einer Funktion im Kortex lokali- 
sieren und nur solche, die der räumlichen Orientierung und der mit 
dieser aufs engste verknüpften motorischen Beantwortung der Er- 
regungsimpulse dienen.‘ 

Dass bei dieser Auffassung von einer Lokalisation der höheren 
psychischen Verrichtungen völlig Abstand genommen werden muss, 
und dass von einer Aufstellung von „Verstandeszentren‘‘ (Flechsig) 
in anatomischen und nicht bloss funktionellem Sinne nicht gesprochen 
werden kann, liegt auf der Hand. So lockend und einleuchtend 
in ihrer psycho-physiologischen Begründung auch die Annahme be- 
stimmter, lokalisierter „mnestischer und gnostischer‘, (motorischer 
und sensorischer) Zentren ist!) so muss doch anerkannt werden, 
dass ihre anatomische Begründung mit der. klinisch - physiologi- 
schen Analyse der Erscheinungen nicht gleichen Schritt gehalten 
hat. So sehr wir berechtigt sind, von höheren funktionellen Ein- 
heiten, von psycho-motorischen und psycho-sensorischen Leistungen 
oder Störungen („mnestischen‘ und „gnostischen‘) zu sprechen, 
ebenso sehr glaube ich, dass diese Leistungen auf dem Zusammen- 
wirken gleichzeitiger und sukzessiver Erregungen in verschiedensten 
Rindengebieten beruhen. 

Die grossen Fortschritte, welche die Arbeiten Ziepmanns auf dem 
Gebiete der Aphasie- resp. Apraxie-Lehre gebracht haben, liegen 
dementsprechend mehr auf klinisch-physiologischem, als auf anatomi- 
schem Gebiete. Bei dieser Sachlage ist der Versuch v. Monakows 
durchaus gerechtfertigt, die Unvollkommenheiten der anatomischen 
Lokaldiagnostik bei Herderkrankungen des Gehirns durch die Ein- 
schiebung dynamischer, mit der anatomischen Läsion nur indirekt 
zusammenhängender Vorgänge auszugleichen. Im Anschluss an Ge- 
danken, denen Goltz schon bei der kritischen Sichtung seiner bekann- 
ten Hirnrinden-Versuche Ausdruck gegeben hat, begründet er seine 
Lehre von der Diaschisis: durch akute Herdläsionen werden shokartige 
Funktionshemmungen in primär nicht lädierten, vom Herd fern- 
liegenden, aber mit diesem anatomisch verbundenen Hirnstellen aus- 
gelöst, welche in der Mehrzahl der Fälle nur einen temporären 
Charakter besitzen. Nur die direkt geschädigten Nervenzell-Gruppen 
führen, infolge Unterbrechung ihrer Leitungsbahnen, zu dauernden 
Ausfallssymptomen (Residuärsymptome); die indirekt beeinträchtig- 
ten Neuron-Glieder sind die Träger der Diaschisis und bilden neben 
anderen pathologischen Momenten (Zirkulationsstörungen, Hirnkom- 
pression usw.) das schwankende Element der Funktionsstörung. 
Rückkehr der Funktion entspricht dem schubweisen Rückgang der 
Diaschisis. 

Es ist leicht erkennbar, dass mit dieser Lehre ein weiterer, 


1) Vergl. A. Tschermak: Physiologie des Gehirns in Nagels Handbuch der 
Physiologie 4. Bd. 5. Abschn. pag. 93—125. 
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unseren jetzigen anatomischen und physiologischen Kenntnissen an- 
gepasster Ausbau der bislang gültigen Anschauungen über direkte 
und indirekte Herdsymptome eingeleitet ist. Die Zukunft muss 
lehren, ob wir auf diesem Wege der Betrachtung den klinischen 
Ausbau der Lokalisationslehre fördern können. Für jeden Fall zeigen 
uns diese Schwierigkeiten, welche schon bei der lokalen Diagnostik 
von Herderkrankungen bestehen, dass alle Bemühungen einer lokali- 
satorischen Begründung der zu den Allgemein-Erkrankungen gehören- 
den psychischen Störungen sich in nebelhafte Ferne verlieren müssen. 


Einen anderen Weg, die Beziehungen zwischen anatomischer 
Struktur und elementaren physiologischen Funktionen aufzuhellen, 
bieten die im letzten Jahrzehnt von Ramon y Cajal, Campbell, Nissl, 
Clark, O. Vogt und Brodmann!) ausgeführten Arbeiten über die 
Zyto- Architektonik der Grosshirnrinde. Sie haben den Nachweis er- 
bracht, dass grosse typische Verschiedenheiten der Schichtung und 
der Zellformation in den einzelnen Rindengebieten bestehen. Vor 
allem ist die Tatsache bemerkenswert, dass die grobe räumliche 
Orientierung der Hirnoberfläche in bestimmte Windungsbezirke sich 
keineswegs mit diesen streng lokalisierten und oft scharf umschrie- 
benen Schichtungstypen deckt. Da für einzelne Rindengebiete 
(vordere und hintere Zentralwindung, Gebiet der Fissura calcarina) 
eine typische Anordnung der nervösen Strukturelemente nachgewiesen 
ist, so besteht die Hoffnung, dass mittels dieser Forschungsmethode 
die anatomischen und funktionellen Zusammenhänge mit denjenigen 
anderen Windungsteilen der Hirnrinde aufgefunden werden können, 
welche einen analogen Aufbau zeigen. Vielleicht wird auf diesem 
Wege auch die weitere Frage gelöst, inwieweit wir zur Annahme 
getrennter Projektions- und Assoziations-Gebiete in der Hirnrinde 
berechtigt sind. 

Diese Studien über die Zyto-Architektonik, insbesondere die 
Untersuchungen von Nissl und Brodmann über die Verschiedenartig- 
keit der Nervenzellen in einzelnen Rindenschichten sind aber auch 
in anderer Hinsicht bedeutungsvoll. Es wird dadurch die von Wer- 
nicke u. a. vertretene Auffassung dem Verständnis näher gerückt, dass 
die örtlichen Verschiedenheiten des Baues und der Gruppierung der 
Nervenzellen in den einzelnen Schichten des Rindenquerschnitts mit 
einer funktionellen Verschiedenwertigkeit dieser Zellen in engem Zu- 
sammenhange stehen. Bilden innerhalb eines Rindenquerschnittes 
die Gruppen von Neuronen in den verschiedenen Zellschichtungen 
bestimmte, verschiedenwertige funktionelle Einheiten, so steht der 
Auffassung nichts im Wege, dass hinsichtlich der Verrichtungen der 
Grosshirnrinde künftighin die funktionelle Gliederung im anatomi- 
schen Sinne sich nicht mehr in der Abgrenzung einzelner Ober- 


flächen-Bezirke, sondern in der Auffindung des Zusammenhangs 


zwischen Leistung und Zelljormation innerhalb eines Rindenquer- 
schnittes bewegen wird. 

Anfänge in dieser Richtung sind schon vorhanden: die Betzschen 
Riesenpyramidenzellen, die bekanntlich in der vorderen Zentralwin- 
dung die reichste Entwicklung erfahren, werden heute unbestritten 


1) K. Brodmann: Vergleichende Lokalisationslehre der Grosshirnrinde 
Leipzig. J. A. Barth 1909. Hier finden sich alle weiteren Literaturangaben. 
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als motorische Zellen betrachtet. Ob es aber gelingen wird, innerhalb 
eines Rindenquerschnittes Zellgruppen für die Aufnahme cortico- 
petaler Erregungen (Empfindungszellen) von solchen abzugrenzen, 
welche der Aufbewahrung dieser Erregungsvorgänge dienen (Er- 
innerungszellen), ist eine offenstehende Frage. Versuche, höhere, 
zweifellos sehr zusammengesetzte psychische Leistungen in einzelnen 
Rinden- resp. Zellschichten anatomisch zu lokalisieren, sind von Wer- 
nicke gemacht worden, indem er seine drei Bewusstseinssphären: 
die der Persönlichkeit, der Aussenwelt und der Körperlichkeit, ver- 
schiedenen Schichten zuteilt. Sie sind zweifellos unserer Erkenntnis 
auf diesem Forschungsgebiete weit vorausgeeilt und können nur den 
Wert einer Forschungshypothese beanspruchen. Eines wird aber 
immer klarer, dass die Oberflächen-Lokalisation, welche durch die 
experimentellen Forschungen und die Pathologie der Herderkrankun- 
gen so fruchtbringend inauguriert worden ist, nur in weiten, in- 
dividuell schwankenden Grenzen Geltung besitzen und dass eine 
weitere Aujteilung elementarer Hirnrindenfunktionen nur auf dem 
Wege der Zyto-Architektonik erhofft werden kann. Die myelo- 
architektonische Forschungsmethodik (entwicklungsgeschichtliche Stu- 
dien über die Reifung der myelinhaltigen Markscheiden), im Vereine 
mit der Verfolgung der sekundären Degeneration innerhalb der 
Grosshirnrinde und des Markes bei Herderkrankungen, ist eine we- 
sentliche Unterstützung der zyto-architektonischen Studien. Ihre 
alleinige Verwertung aber berechtigt nicht zu den weitgehenden psy- 
chologischen Schlussfolgerungen hinsichtlich der lokalisierten Leistun- 
gen der Grosshirnrinde, wie sie von Flechsig in seiner bekannten 
Rektoratsredet) veröffentlicht worden sind und viel Beifall und viel 
Widerspruch erfahren haben. 

Das Ergebnis dieser Betrachtungen möchte ich dahin zusammen- 
fassen: sowohl die experimentellen Untersuchungen als auch die 
klinischen Erfahrungen bei Herderkrankungen geben uns, wie be- 
sonders die aphasischen Störungen beweisen, die Berechtigung, ge- 
wisse elementare Funktionen, wie die Aufnahme cortico-petaler Er- 
regungen (Sinnesempjindungen) und die Aussendung cortico-fugaler 
Impulse in bestimmte Rindenbezirke zu lokalisieren und demgemäss 
motorische und sensorische Rindenjfelder lokalisatorisch zu bestim- 
men. Dagegen sind wir nicht in der Lage, weitere, psychologisch 
differenzierbare Vorgänge unserer Bewusstseinstätigkeit, wie die 
Aufbewahrung und assoziative Verknüpfung von Sinneseindrücken 
mit den Erinnerungsbildern früherer gleichartiger Empfindungen 
(Wahrnehmungsvorgang) oder sogar die Weckung sinnlicher Partial- 
Vorstellungen einschliesslich ihrer sprachlichen Komponente durch 
Allgemein-Vorstellüngen (Objekt-Vorstellungen), territorial von den 
einfachen sensorischen Vorgängen auf der Hirnrinde abzugrenzen. 
Eine anatomische Lokalisation sogenannter gnostischer und mnesti- 
scher Zentren in diesem weitergehenden Sinne muss also abgelehnt 
werden. Das Gleiche gilt von den gnostischen und mnestischen mo- 
torischen (apraktischen) Störungen. Dabei ist aber nicht ausge- 
schlossen, dass innerhalb der als motorisch resp. sensorisch erkannten 
Rindenbezirke die klinisch nachweisbaren Differenzierungen der 


1) Gehirn und Seele. 2. Auflage 1896. 
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Krankheitsvorgänge einer Läsion verschiedenartiger Zellgruppen resp. 
Zellschichten entspricht. Eine Lösung dieser Streitfragen kann zuerst 
auf dem Gebiete der Sprachstörungen erwartet werden. 


Inwieweit uns die pathologische Anatomie die Hilfsmittel bietet, 
den pathologischen Veränderungen bei den Allgemein-Erkrankungen 
des Gehirns auf den Grund zu kommen, wird in dem Abschnitt 
über die organisch bedingten Psychosen behandelt werden. Hier 
soll nur die generelle Frage über das Verhältnis der sogenannten 
funktionellen zu den organisch bedingten Psychosen Platz finden. 

Wie ich in meiner Bearbeitung der allgemeinen Psychiatrie aus- 
gesprochen habe, besteht prinzipiell nur ein quantitativer Unterschied 
zwischen den Schädigungen der Nervensubstanz bei den funktionellen 
und den organischen Nerven- und Geisteskrankheiten. Die Störungen 
der assimilatorischen und dissimilatorischen Vorgänge innerhalb der 
Neurone, welche den pathologischen Lebensvorgängen und ihren 
klinischen Merkmalen zugrunde liegen, sind zwar bei allen ‚„aus- 
gleichbaren‘‘' sogenannten funktionellen Erkrankungen mit unseren 
heutigen Hilfsmitteln kaum nachzuweisen. Selbst unter den günsti- 
gen Bedingungen, dass der Tod durch irgendwelche interkurrente 
Erkrankungen auf der Höhe des Leidens erfolgt, sind, wie mich 
eigene Untersuchungen von Gehirnen neurasthenischer Patienten ge- 
lart haben, positive Befunde im Sinne einer bestimmten Zellerkran- 
kung nicht beizubringen. Vielleicht eröffnet der weitere Ausbau 
der zyto-architektonischen Forschungsmethodik uns hier einen Weg. 
Wenn künftighin für die gesamte Grosshirnrinde der normale 
Schichtungstypus und die normale Zellstruktur festgestellt sind, so ist 
nicht ausgeschlossen, dass angeborene morphologische Abweichungen 
oder erworbene Veränderungen in bestimmten Zellgruppen aufgefun- 
den werden. Dabei darf aber nie vergessen werden, dass die 
chemische Konstitution der menschlichen Nervenzelle mit ihren 
äusserst komplizierten, labilen Eiweissverbindungen noch viel zu 
wenig bekannt ist, um jetzt schon mittels gewisser histo-chemischer 
Arbeitsmethoden gesetzmässige pathologische Veränderungen des 
Zellprotoplasmas bei diesen funktionellen Psychosen aufzudecken. 
Anfänge nach dieser Richtung liegen nur bei jenen ausgleichbaren 
Störungen vor, welche der genuinen Epilepsie zugehören. Hier sind 
durch Alzheimer bestimmte, mittels elektiver Färbemethoden nach- 
weisbare Abbauprodukte der Hirnrindenneurone bei Patienten auf- 
gefunden worden, welche in gehäuften Anfällen zugrunde gegangen 
sind. Doch handelt es sich bei derartigen Fällen um die wuchtigsten 
paroxystischen Krankheitsvorgänge, für die wir bei der Mehrzahl 
akut und heilbar verlaufender psychischer Krankheitsfälle kein Ana- 
logon haben. Günstiger liegen natürlich die Verhältnisse bei den 
Erkrankungen, welche bleibende, also unausgleichbare funktionelle 
Störungen zeigen. Die Herabminderung der psychischen Leistungs- ‚ 
fähigkeit, wie sie z. B. bei den chronisch-neurasthenischen Krankheits- 
zuständen uns entgegentritt, muss einer dauernden Veränderung der 
histo - chemischen Konstitution bestimmter Nerven - Elemente ent- 
sprechen. 

Ich habe früherhin dem Gedanken Ausdruck gegeben, dass sich 
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bei diesen funktionellen Störungen, bei welchen es sich nicht um 
einen völligen Ausfall, sondern nur um eine Herabsetzung der Funk- 
tion handelt, „Partial-Schädigungen‘ der Nervenzelle vorliegen; ich 
bin mir des hypothetischen Charakters dieser Annahme sehr wohl be- 
wusst. Zu ihrer Grundlage haben mich Untersuchungen akut ver- 
laufender, auf Toxinwirkungen beruhender Geistesstörungen geführt, 
bei welchen man die Partial- und Total-Schädigungen von Nerven- 
zellen in den mannigfaltigsten Abstufungen studieren kann. Die 
Befunde von chronisch-neurasthenischen, resp. hysterischen Krank- 
heitszuständen bei gewissen Vergiftungen, z. B. durch Schwefel- 
kohlenstoff und durch Syphilistoxine, mögen auf derartigen Partial- 
Schädigungen beruhen.t!) Ein Ausfall der Funktion, also geistiger 
Defekt, muss bei dieser Auffassung immer mit einer Totalschädigung, 
einem Untergang von Neuronen verbunden sein. 

Bei diesen zuletzt genannten Fällen haben die Alzheimerschen 
Untersuchungen ebenfalls zur Feststellung von Abbauprodukten ge- 
führt, und damit ist die Brücke zwischen den sogenannten funk- 
tionellen und organisch bedingten Hirnerkrankungen geschlagen. Wir 
dürfen erwarten, dass die histo-chemische Methodik auf diese noch 
vielfach dunklen Fragen helleres Licht verbreiten wird. 

Bei dieser Sachlage ist es verständlich, dass die Psychiatrie 
sich zur Zeit bei der Erforschung der sog. funktionellen Psychosen 
einschliesslich der Psycho-Neurosen (Neurasthenie, Epilepsie, 
Hysterie) fast ausschliesslich der äfiologisch-klinischen und klinisch- 
symptomatologischen (psycho-analytischen) Arbeitsmethode bedienen 
muss. Vielleicht auf keinem anderen Gebiete der Medizin ist bei der 
Unfertigkeit der anatomischen und pathologisch-anatomischen Kennt- 
nisse das Zusammenwirken dieser beiden Forschungswege so not- 
wendig wie hier. 


In der Ursachen-Lehre steht im Vordergrunde die Forderung 
nach einer tieferen Erkenntnis und‘ genaueren Scheidung der sog. 
inneren, auf der individuellen Veranlagung beruhenden, und der 
äusseren, während des Individuallebens hinzutretenden Ursachen. 
Im Hinblick auf die erschöpfende Darstellung der Vererbungslehre, 
welche Zubarsch im ersten dieser Monatshefte gegeben hat, kann 
hier auf eine genauere Erörterung des Vererbungsproblems in biologi- 
scher Richtung verzichtet werden. Dagegen ist es bei der Bedeutung 
des Gegenstandes notwendig, die praktischen medizinischen Gesichts- 
punkte der Erblichkeitsforschung genauer zu betrachten. 

Hier ist zuerst hervorzuheben, dass gerade die Neuro- und 
Psycho-Pathologie die fruchtbarsten Anregungen zu einer individuell- 
statistischen (genealogischen) Forschungsmethode gegeben hat. 
Denn darüber sind wir Psychiater uns längst klar geworden, dass 
die äusserst verwickelten Vererbungsfragen durch die in den Irren- 
anstalten geübten Massen-Statistiken nicht gelöst werden können, 
bei welchen in rohester Form nur Zahlenreihen hinsichtlich der 
Häufigkeit psychischer Krankheitsfälle innerhalb der Familie eines 
Geisteskranken zusammengetragen werden. Wie die Untersuchung 


.!) O. Binswanger und HM. Berger: Zur Klinik und pathologischen Ana- 
tomie der postinfektiösen und Intoxitations-Psychosen. Arch. f. Psych. Bd. 34. 
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von Jenny Koller ergeben hat, findet sich bei Zählung der erblich 
belasteten Geistes-Gesunden auf dem Wege der üblichen Massen- 
Statistik, dass 59 Proz. davon erblich belastet waren. Erhebungen, 
die in gleicher Weise bei 370 Geisteskranken angestellt worden sind, 
ergaben 76,8 Proz. erbliche Belastung, also eine um 1/, grössere Be- 
lastung, als bei den Geistes-Gesunden. Es liegt auf der Hand, dass 
auf diesem Wege den besonderen Bedingungen nicht nachgespürt 
werden kann, welche für die individuelle Veranlagung in dem nachher 
zu erörterndem Sinne ausschlaggebend sind. Ja, man war bei dieser 
Betrachtungsweise vielfach zu ganz irrigen Schlüssen über die Be- 
deutsamkeit und Ausdehnung des erblichen Faktors für die Genese 
der Geisteskrankheit gelangt. In meinem Lehrbuch der Neurastheniet) 
bin ich auf diese Fragen näher eingegangen und habe dort, gestützt 
auf meine Einzelforschungen in sogenannten erblich belasteten Fa- 
milien, auf eine strenge Scheidung der im wahren Sinne des Wortes 
ererbten und der durch Keimesschädigungen (Keimesvergiftungen) 
entstandenen Krankheiten gedrungen. Obgleich diese Forderung auch 
von anderer Seite gestellt worden ist — ich erinnere hier nur an 
die neuerdings von Orth genau durchgeführte Unterscheidung 
zwischen ererbten und der durch die Keimzelle erworbenen Eigen- 
schaften — so begegnen wir immer wieder der einfachen Trennung 
ererbter und erworbener Krankheiten und Eigenschaften. Bezüglich 
der Einzelheiten muss ich auf das genannte Lehrbuch verweisen ; 
hier mögen nur einige Begriffsbestimmungen angereiht werden: 

a) neuro- oder psychopathische Prädisposition ist die allge- 
meinste Benennung einer individuellen krankhaften Veranlagung. Sie 
besagt nichts weiter, als dass dem erkrankten Individuum eine ver- 
ringerte Widerstandsfähigkeit gegen physiologische und patholo- 
gische Reize, gegen von aussen kommende oder im Organismus selbst 
entstandene Schädlichkeiten eigentümlich ist. Diese besondere, in der 
konstitutionellen Beschaffenheit zu suchende Reaktionsweise wird 
im wesentlichen nur durch die ätiologisch-klinische Erforschung der 
Lebensäusserungen und des Lebensweges, nur unter steter Berück- 
sichtigung der Masse und der Intensität von aussen einwirkender 
Schädlichkeiten erschlossen werden können. In erster Linie wird 
immer zum Masstab dienen die krankhafte Reaktion auf physiolo- 
gische, in der individuellen Entwicklung selbst gelegene Organ- 
Reize (erste, zweite Dentition, Pubertät usw.). 

b) Der gebräuchliche der Massenstatistik entnommene Begriff 
der erblichen Belastung ist viel zu allgemein; er kennzeichnet nur 
die Tatsache, dass Geistes- oder Nervenkrankheiten in der Familie 
des „Belasteten‘ überhaupt vorgekommen sind. Nach meiner Über- 
zeugung wird vor allem auf dem Gebiete der forensischen Psychiatrie 
diese Begriffsbestimmung in viel zu weitem Mass und häufig in 
kritikloser Weise verwandt. Jeder Sachverständige wird heutzutage 


1) Jena. G. Fischer 1896. Bei den damals angeführten Vorarbeiten über 
die Vererbungsfrage hatte ich die Notwendigkeit erkannt, dem ärztlichen 
Leserkreise dieses Forschungsgebiet sowohl in seiner biologischen als auch 
pathologischer Bedeutung zugänglicher zu machen. Mein Schüler Rohde hat 
unsere gemeinsamen Studien in einer Schrift niedergelegt: Über den gegen- 
wärtigen Stand der Frage nach der Entstehung und Vererbung individueller 
Eigenschaften und Krankheiten (Jena 1895 G. Fischer). Vergl. auch Warda: 
Die paoman der Heredität zur Pathologie des Nervensystems (Monatsschr. 
f. Psych; u. Neurol. 1898. 
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die Erfahrung machen, dass insbesondere bei Kriminalfällen in 
höheren und niederen Kreisen alle möglichen und unmöglichen Dinge 
seitens der Familie des Angeschuldigten oder von Seiten der Ver- 
teidigung zusammengetragen werden, um eine erbliche Belastung 
herauszuschlagen. 

c) Für den Einzelfall ist nur massgebend die erbliche Be- 
haftung, d. h. der Nachweis, dass bei dem zur Untersuchung stehen- 
den Krankheitsfalle gewisse körperliche oder geistige Kennzeichen 
der Übertragung vererbbarer Krankheiten oder der Folgen von 
Keimesschädigungen zu konstatieren sind. Nur unter Berücksichti- 
gung dieser erblichen Behaftung werden wir auf dem Wege einer 
Individual-Statistik zu einer richtigeren Würdigung der Erblichkeits- 
frage im klinischen Sinne gelangen können. Auf meine Veranlassung 
hat sich mein langjähriger Mitarbeiter Dr. W. Strohmayer dieser Auf- 
gabe in eingehendster Weisel) gewidmet und die Ergebnisse in einer 
Reihe von Aufsätzen niedergelegt. Es finden sich in diesen Ab- 
handlungen auch genauere Literatur-Angaben hinsichtlich der neueren 
Arbeiten über klinische Erblichkeitsforschung, unter denen ich in 
erster Linie das Lehrbuch der gesamten wissenschaftlichen Ge- 
nealogie von Lorenz (Berlin 1898) sowie das Werk von Sommer: 
Familienforschung und Vererbungslehre (J. A. Barth, Leipzig 1907), 
hervorhebe. 

Im Anschlusse an die genealogischen Forschungen von Lorenz 
muss grundsätzlich daran festgehalten werden, dass über die Be- 
deutsamkeit des erblichen Faktors im Sinne einer strengen Kausalität 
nur die Ahnentafel Aufschluss geben kann. Von dem zu betrachtenden 
Individuum ausgehend, muss unter Berücksichtigung physiologischer 
und pathologischer Eigenart die individuelle Beschaffenheit der 
Eltern-, Grosseltern- und Urgrosseltern-Paare festgestellt werden. 
Nur wenn die lückenlose Reihe dieser sich von Generation zu Ge- 
neration verdoppelnden Elternpaare mit genügender Sicherheit auf- 
gefunden werden kann, lassen sich beweiskräftige Schlüsse über die 
innerhalb der Familie wirksamen Vererbungstendenzen feststellen. 
Auf diesem Wege wird es möglich sein, sich ein allgemeines Bild 
über die in einer Familie wirksamen erblichen Faktoren zu machen, 
vor allem aber festzustellen, wieviele Mitglieder derselben Familie, 
trotz einzelner kranker Individuen, gesund geblieben sind. Die Macht 
der Vererbung an sich muss für diese ebenso sehr Geltung haben, 
wie für die kranken „behafteten‘“ Mitglieder. Sie bilden den Aus- 
gangspunkt lebensfähiger und lebensfrischer Generationen ; so er- 
klärt es sich auch, dass auf dem Wege der Individual-Statistik erst ein 
richtiges Urteil gewonnen werden kann über den angeblich verheeren- 
den Einfluss, welcher durch ein krankes Familienmitglied auf die 
ganze Nachkommenschaft ausgeübt wird. 


t: W. Strohmayer: Über die Bedeutung der Individual-Statistik bei der 
Erblic keitstrage in der Neuro- und Psycho- athologie (Münch. med. Wochen- 
schrift 1901 45). Ziele und Wege der Erblichkeitsforschung in der Neuro- 
und Psycho-Pathologie (Allgem. Zeitschr. f. Psych.). Zwei historische Ge- 
urtenkurven fürstlicher und ritterlicher Geschlechter (Arch. f. Rassenbiologie 
1907 3. Heft). Über den Wert genealogischer Betrachtungsweise in der psych. 
Erblichkeitslehre (Monatsschr. f. Psych. und Neurol. Bd. 22). Zur Kritik der 
Feststellung und der Bewertung psycho-neurotischer erblicher Belastung (Arch. 
f. Rassenbiologie 1908). Die Ahnentafel der Könige Ludwig II. und Otto I. von 
Bayern. Arch. f. Rassenbiologie 1910. I. Heft. 
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Ganz ähnlichen Gedankengängen haben auch Möbius und Siolit) 
Ausdruck gegeben. Ich möchte hier auch den früher von mir formu- 
lierten Satz wiederholen, dass die biologischen und pathologischen 
Forschungsprinzipien in der Erblichkeitsfrage durchaus nicht zu- 
sammenfallen. Die pathologische Vererbung, d. d. die erbliche Ver- 
änderung (Variabilität), welche durch Schädlichkeiten hervorgebracht 
wird, und die eine Verschlechterung der Art oder, richtiger gesagt, 
eines Individual-Typus hervorbringt, unterliegt nicht den gleichen 
Bedingungen, welche die phylogenetische Fortentwicklung, d. h. die 
zur Erhaltung und zur Weiterentwicklung der Art notwendige Kon- 
stanz oder Variabilität der individuellen Eigenschaften beherrschen. 
In ähnlicher Weise hat später Martius?) auf eine schärfere Fassung 
des medizinischen Vererbungsproblems mit Nachdruck verwiesen. 

Dass auch unseren medizinischen Erfordernissen die Aufstellung 
von Ahnentafeln am meisten entspricht, habe ich schon oben erwähnt. 
Es liegt aber auf der Hand, dass in der Praxis diese Forderung — 
Lorenz hat die Forderung aufgestellt, dass mindestens eine Reihe von 
8 Ahnen Berücksichtigung finden müsse — nur äusserst selten erfüllt 
werden kann. Wir werden auch künftighin das Studium von Stamm- 
bäumen resp. Stammtafeln (Nachweis der von einem Elternpaar ab- 
stammenden Nachkommenschaft) nicht entbehren können. Dass auch 
auf diesem Wege brauchbare Ergebnisse erreicht werden, hat Stroh- 
mayer dargetan; er sammelte die Stammbäume von 56 Familien 
mit insgesamt 1338 festgestellten Mitgliedern: Es fanden sich 
1. geistes- resp. nervenkrank 30 Proz., 2. neuro- resp. psychopathisch 
18,6 Proz., 3. gesund 44,5 Proz., 4. nicht lebensfähige Kinder 3 Proz., 
5. Selbstmorde 4 Proz. Es ist zu bemerken, dass diesen Berechnungen 
die Stammbäume der schwerst-durchseuchten Familien des hiesigen 
klinischen Materiales zugrunde gelegt worden sind. 


Die Bedeutung der sog. kollateralen Vererbung (Krankheitsfälle 
in Seitenlinien), welche früher bei der ausschliesslichen Berücksichti- 
gung der Nerven- resp. geisteskranken Familienmitglieder eine so 
grosse Rolle gespielt hat, ist durch diese neueren Erblichkeits- 
Forschungen mit Recht erheblich eingeschränkt worden. Sie kann 
uns gelegentlich, besonders in den Fällen, bei welchen innerhalb 
einzelner Generationen ein auffälliges Anschwellen kranker Familien- 
mitglieder vorliegt, einen Massstab für die Stärke der allgemeinen 
Vererbungstendenz abgeben (Strohmayer). Doch muss man sich klar 
machen, dass eine selbst als endogen erhärtete psychische Erkrankung 
eines Oheims resp. Grossoheims nichts für die erbliche Belastung des 
Neffen beweist, wenn nicht die gemeinsame Quelle für die patho- 
logische Eigenschaft beider in der Reihe der 4 oder 8 Ahnen ge- 
funden wird. Strohmayer betont, dass selbst dann, wenn durch 
richtige Aufstellung einer Ahnenprobe dieser Nachweis von der 
achten Ahnenreihe her geleistet wird, ein Atavismus wirksam ge- 
wesen sein muss, der sich zu der Gesamtmasse der Vererbung verhält 
wie 1:8, vorausgesetzt, dass die Ahnen 8 verschiedenen Familien 
angehören. Gelingt ein solcher Nachweis, so erhält dadurch die 
Tatsache der atavistischen Vererbung eine wirksame Bestätigung, und 


1) Allgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. 40. Archiv f. Psych. Bd. 16. 
2) Berliner klin. Wochenschr. 1901 pag. 814. Vergleiche ferner Wagner 
v. Jauregg: „Über erbliche Belastung“, Wiener klin. Wochenschr. 1902. 
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die Weissmannsche Theorie von der Kontinuität des Keimplasmas 
wird so aufs beste unterstützt. Für jeden Fall aber müssen wir bei 
Berücksichtigung der kollateralen Verwandtschaftsgrade in jeder Ge- 
neration strikte an der Grenze der genealogischen Familie Halt 
machen; man darf sich nicht verleiten lassen, durch Heirats-Brücken 
in eine andere Familie überzugreifen, deren Erblichkeitsverhältnisse 
im allgemeinen mit denen der ersteren nicht das Geringste zu tun 
haben. Strohmayer erklärt die Hauptschwäche unserer psychiatri- 
schen Stammbäume, ihren mangelhaften wissenschaftlichen Wert und 
ihre reduzierte Beweiskraft aus der Vernachlässigung dieses Grund- 
satzes. In seinen neuesten Arbeiten gelangt er daher zu dem Schlusse, 
dass erst die strikte Durchführung vollständiger Ahnentafeln uns 
lehren wird, wie es mit der Vererbung in der Pathologie steht. 


Derartige Studien sind vor allem unbedingt notwendig, um uns 
einen klareren Einblick in die noch so dunkle Frage der degenerativen 
Vererbung zu verschaffen. So vieldeutig, gerade wegen seiner Un- 
bestimmtheit, der Begriff der Entartung ist, so unentbehrlich ist 
er uns, wenn wir gewisse klinische Erscheinungsformen psychischer 
Krankheit unter einem gemeinsamen Gesichtspunkte vereinigen wollen. 
Die Hoffnungen, dass wir durch genealogische Forschungen in 
Fürstenfamilien den Gesetzen der degenerativen Vererbung auf den 
Grund kommen würden, sind unerfüllt geblieben. Kekulé von Stra- 
donitz studierte das Geschlecht der spanischen Habsburger von Jo- 
hanna der Wahnsinnigen bis zu dem letzten männlichen Sprossen 
(Karl V.) herab, und gelangt zu dem Schlusse, dass er die brennensten 
Fragen der Vererbung als ungelöst und vorläufig unlösbar ansehen 
muss ;t) Strohmayer weist an dem Beispiele der Wittelsbacher darauf 
hin, dass nur die Maximiliansche Hauptlinie mit zwei schweren, 
typisch-degenerativen Psychosen erlischt, während die Luitpoldsche 
und Adalbertsche Nebenlinie einen „nicht gewöhnlichen Reichtum von 
lebensfrischen Sprossen aufweisen“. Eine Erklärung dieser Tatsache 
aus in der Aszendenz gelegenen Belastungsmomenten gibt die histo- 
rische Forschung nicht, doch ist das bisher zugänglich gemachte 
Material zu ungenügend, um eine Bewertung individuell belasten- 
der Momente bei dem Maximilianschen Zweige durchzuführen. 
Es mag nur darauf aufmerksam gemacht werden, dass der de- 
generativ wirkende Einschlag auch vom mütterlichen Keimplasma 
herrühren kann. 

Will man den Versuch machen, das Dunkel der degenerativen 
erblichen Veranlagung aufzuhellen, so werden zuerst beim Studium 
charakteristischer Familiengeschichten resp. Ahnentafeln drei Er- 
fahrungen sinnenfällig: 1. Sind in einer Ahnenreihe bestimmte Schäd- 
lichkeiten, z. B. chronischer Alkoholismus in mehreren Generationen 
wirksam, so ist der degenerative Einfluss in den späteren Geschlech- 
tern in der klinischen Eigenart der einzelnen psychischen Krankheits- 
fälle um so unverkennbarer. 2. Das Gleiche ist der Fall, wenn psy- 
chisghe Erkrankungen sowohl in der männlichen, als auch in der weib- 
lichen Aszendenz sich mehrfach wiederholt haben (konvergierende, 
kumulative Belastung). 3. Wie ich schon oben mittels der von Sfroh- 


1) Vergleiche ferner A. Brachet: „Pathologie mentale des rois de France 
Louis XI. et ses ascendents“, Paris 1903. 
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mayer an Stammbäumen gewonnenen Individual-Statistik gezeigt 
habe, bleibt selbst in diesen schwer belasteten Familien ein erheb- 
licher Prozentsatz der Familienglieder von jeglicher Erkrankung ver- 
schont. Selbstverständlich sagen die drei Sätze nichts aus über das 
Schicksal des einzelnen Mitgliedes einer derartigen, mit degene- 
rativen Krankheitsfällen belasteten Familie. ° 

Es ist bemerkenswert, dass die unter 1 betonte Keimesschädigung 
in ihrer degenerierenden Wirkungsweise den unter 2 vermerkten 
vererbbaren Veränderungen der Keimsubstanz durchaus gleichkommt. 
Sodann ist es tröstlich, durch den unter 3 verzeichneten Erfahrungs- 
satz die Tatsache bestätigt zu finden, dass die Zuführung gesunder 
Erbmasse selbst in solchen durchseuchten Familien eine „gute Auf- 
frischung des Blutes‘ bewirkt. Wir finden dann ganze Zweige solcher 
Familien von jeglicher Krankheit verschont. Die Art und Ausdehnung 
dieses regenerierenden Faktors kann selbstverständlich nur durch die 
Familienforschung weiter aufgehellt werden. 

Es bleiben aber noch eine ganze Reihe von Befunden in erblich 
schwer belasteten Familien unaufgeklärt. Auf das An- und Ab- 
schwellen der Zahl der Krankheitsfälle in verschiedenen Generationen 
habe ich schon aufmerksam gemacht. Strohmayer macht noch geltend, 
dass in Familien, die durch Generationen keinen einzigen Geistes- 
kranken aufzuweisen hatten, wie der Blitz aus heiterem Himmel 
eine schwere Psychose mit degenerativen Merkmalen auftreten kann. 
Ebenso finden wir, dass Ehen geistig kranker Personen gesunde 
Deszendenten entstammen, „während das Schicksal ebenso oft die 
Sprossen ganz intakter Eltern und Voreltern mit Geisteskrankheit 
schlägt, ohne dass wir imstande wären, zu sagen warum.“ „Wir 
sehen, dass weder einseitige schwere erbliche: Belastung noch In- 
zucht, noch konvergierende Belastung schlechthin zur Degeneration 
führen müssen, sondern dass nur das Zusammentreffen zweier fami- 
liärer, gleichsinniger Erbschaftskadres verhängnisvoll wird.“ (Stroh- 
mayer). 


Ich hielt ein näheres Eingehen auf die klinischen Forschungs- 
wege im Gebiete der Erblichkeitslehre für notwendig, um das Inter- 
esse auch der praktischen Ärzte für die Familienforschung zu wecken. 
Meine besten Stammbäume resp. Ahnentafeln verdanke ich der Mit- 
arbeit älterer Kollegen, welche durch jahrzehntelange Hausarzt- 
Stellungen in die Lage versetzt waren, persönliche Nachforschungen 
über die Schicksale aller oder der meisten Mitglieder einer Familie 
anzustellen. Aus den vorstehenden Ausführungen ist wohl zur Genüge 
hervorgegangen, dass wir in der Erblichkeitslehre auf psycho-patho- 
logischem Gebiete ganz von vorne anfangen müssen. Es kann sich 
vorerst gar nicht darum handeln, die alten fehlerhaften Anschauungen 
über den Einfluss direkter, indirekter, gleichstehender und gekreuzter 
Vererbung und ihre Beziehungen zu einzelnen psychischen Krank- 
heitsformen durch andere, ebenso unerwiesene Behauptungen ersetzen 
zu wollen. Vielmehr ist die nächste Aufgabe, umfassenderes Material 
nach einheitlichen Gesichtspunkten der genealogischen Forschung her- 
beizuschaffen; und dazu habe ich die Mitarbeiterschaft der prak- 
tischen Ärzte angerufen. Gesetzgeberische Massnahmen zur Herbei- 
führung eines körperlich und psychisch gesunden Volkstums sind 
auch nach meiner Überzeugung als Utopien übereifriger und un- 
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kritischer Erblichkeits-Statistiker der alten Schule anzusehen. Wohl 
aber sollen wir lernen, im Buche der Familiengeschichte zu lesen ; 
einige praktische Ergebnisse werden vielleicht auf diesem Wege in 
absehbarer Zeit erreichbar sein. Um nur zwei Fragen herauszugreifen, 
so glaube ich, dass einmal eine klarere Erkenntnis der Wirkungsweise 
der Keimesschädigungen in dem früher erörterten Sinne erlangt wer- 
den kann. Freilich zeigt uns gerade die Familienforschung, in welch’ 
verhängnisvoller Weise Keimesschädigungen und Vererbung patho- 
logischer Keimesbestandteile zusammenwirken können. Sodann wer- 
den wir auf Grundlage einer solchen Erblichkeitsforschung auch 
in den Stand gesetzt sein, die innerhalb einer Familie wirksamen 
endogenen und exogenen Ursachen schärfer auseinander zu halten 
und die Wechselwirkung beider ätiologischer Momente für die Ge- 
staltung einzelner Krankheitsbilder mit genügender Kritik einzu- 
schätzen. Aber auch eine schärfere Trennung der-polymorphen und 
der gleichartigen Vererbung kann auf diesen Wegen erreicht werden. 
Bei der gleichartigen Vererbung tritt uns die Tatsache entgegen, dass 
die affektiven und intellektuellen Psychosen in gewissem Gegensatze 
stehen, indem in einzelnen Familien bald die eine Gruppe, bald die 
andere ausschliesslich das Feld beherrscht. Es gilt dies im wesent- 
lichen nur für Familien mit einfacher Vererbung, während der Poly- 
morphismus der Vererbung in degenerativ belasteten Familien der 
vorherrschende ist. 


Damit bin ich am Ende meiner Ausführungen über die allge- 
meinen Grundlagen der Psychiatrie angelangt. Die Aufgabe des 
im nächsten Jahre folgenden Aufsatzes wird die Darlegung der 
psychologischen und psycho-pathologischen Grund-Phänomene sein 
und der Versuch, dürch die Verwertung der ätiologisch-klinischen und 
klinisch symptomatologischen Betrachtung zu einer praktisch brauch- 
baren und wissenschaftlich gerechtfertigten Systematik der Geistes- 
krankheiten zu gelangen. 


ll. 
Organische Psychosen. 
von Prof. Dr. Hans Berger. 


Es liegt in der Natur der Dinge, dass das Interesse des Praktikers 
auf dem Gebiete der Geisteskrankheiten ein vorwiegend diagnosti- 
sches ist, da er in der Mehrzahl der Fälle die weitere Behandlung 
den geeigneten Anstalten überlassen muss. 

Die wichtigste diagnostische Trennung auf diesem Gebiete stellt 
zweifellos die Scheidung in funktionelle und organische Psychosen 
dar, welche in jedem vorliegenden Falle zuerst durch eine genaue 

ntersuchung des Nervensystems vorgenommen werden muss. Es ist 
allerdings wahrscheinlich, dass die Zukunft uns bei manchen der 
bisher als funktionell bezeichneten Psychosen doch noch mit organi- 
Schen Veränderungen bekannt machen wird, für den Praktiker aber 
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ist nach wie vor diese vorläufige Scheidung von ausschlaggebender 
Bedeutung. Es braucht kaum darauf hingewiesen zu werden, dass 
solche organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems, welche 
wohl mit psychischen Störungen einhergehen können, aber keine 
spezifische Erkrankung der Gehirnmasse darstellen, wie z. B. ein 
Hirnabszess, eine Meningitis usw., zunächst ausgeschlossen werden 
müssen, bevor man eine essentielle organische Psychose annimmt. 
Grösser, als die Gefahr der Verwechslung mit solchen Gehirnleiden 
ist aber, wie die Erfahrung ergeben hat, diejenige des Übersehens 
dem klinischen Bilde zugrunde liegender, mit Fieber und Delirien 
einhergehender sonstiger Erkrankungen des Körpers, bei denen 
fälschlich eine Psychose angenommen werden kann, während es sich 
um einen beginnenden Typhus, ein Puerperalfieber und dergleichen 
handelt, deren rechtzeitige therapeutische Beeinflussung auf solche 
Weise gar nicht selten verabsäumt wird. — Auch urämische Zustände 
werden öfter mit Psychosen im engeren Sinne verwechselt. Es ist 
daher, sobald wir eine organische Psychose vermuten, in jedem Falle 
nötig, ausser einer Untersuchung des Gesamtkörpers und des Nerven- 
systems, auch eine Temperaturmessung und eine Urinuntersuchung 
anzustellen. Denn die eigentlichen Psychosen und unter ihnen auch 
die hier als organische Psychosen zusammengefasste Gruppe zeichnen 
sich bekanntlich durch einen im allgemeinen fieberlosen Verlauf aus. 

Haben sich also bei der Untersuchung des Nervensystems Aus- 
fallserscheinungen ergeben, waren wir andererseits nicht imstande, 
sonstige körperliche Erkrankungen nachzuweisen, ist der Urin frei 
von pathologischen Bestandteilen, fehlt Fieber und bestehen psychi- 
sche Störungen, so werden wir an eine organische Psychose denken 
und haben alsdann die Frage zu beantworten, welche spezielle Form 
der Erkrankung vorliegt. Der Praktiker kann hierbei, wegen der 
relativen Kürze seiner Beobachtungszeit, nur zu einer vorläufigen 
oder Wahrscheinlichkeitsdiagnose gelangen. Auch ist zu bedenken, 
dass es Fälle gibt, in denen neben irgend einer organischen Er- 
krankung des Nervensystems sich ausserdem noch eine Psychose ein- 
stellt, die funktioneller Natur sein kann und mit dem vorliegenden 
Nervenleiden in keinem kausalen Zusammenhange zu stehen braucht. 
Solche Fälle werden natürlich grosse diagnostische Schwierigkeiten 
bereiten, die auch der geübte Psychiater manchmal erst nach längerer 
Beobachtungszeit zu beseitigen vermag. 


Dementia paralytica. 


Die wichtigste aller organischen Psychosen, durch ihre hervor- 
ragende soziale Bedeutung im Vordergrunde des Interesses stehend, 
ist die Dementia paralytica. Ein unvergängliches Verdienst um die 
Sicherung unseres Wissens auf diesem Gebiete hat sich Schaudinn 
erworben durch den Nachweis der Spirochaeta pallida als Erreger der 
Syphilis. Denn der alte Kampf um die Ätiologie der Paralyse, der 
in den letzten Jahren schon mehr und mehr in den Hintergrund 
getreten war, nachdem die Statistiken ein immer erdrückenderes 
Beweismaterial für den kausalen Zusammenhang von Lues und Para- 
lyse erbracht hatten, konnte jetzt, mit den modernen Mitteln der 
Serumforschung, endgültig im Sinne der Ansicht, dass eine Paralyse 
ohne vorhergegangene syphilitische Injektion nicht vorkomme, ent- 
schieden werden. 
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Obwohl daher das Interesse an einfachen statistischen Zusammen- 
stellungen über den Zusammenhang von vorhergegangener Lues und 
Paralyse etwas geschwunden ist, dürfen dennoch die Beobachtungen 
von Heiberg sehr wohl den Anspruch auf besondere Berücksichtigung 
erheben. Derselbe hat an dem reichen Krankenmaterial des St. Hans- 
Hospitales in Kopenhagen nachweisen können, dass einem Maximum 
der Lues-Fälle in Kopenhagen im Jahre 1869 ein Maximum der im Jahre 
1884 in diesem Hospitale beobachteten Paralyse-Todesfälle entsprach, 
so dass etwa 15 Jahre zwischen Infektion und Tod an Paralyse 
liegen würden. Vor allem aber ist an Heibergs Feststellungen inter- 
essant, dass er gewissermassen die Probe aufs Exempel machen 
konnte, indem er auf Grund eines weiteren Maximums von Lues- 
Fällen in Kopenhagen im Jahre 1886 ein Maximum der Paralyse-Fälle 
für den Beginn des 20. Jahrhunderts voraussagte, was in der Tat 
im Jahre 1902 eintrat. Es würde sich also auch hier die alte Er- 
fahrung bestätigen, dass im Durchschnitt 10—15 Jahre zwischen 
Infektion und Paralyse zu liegen pflegen. Die interessanten Mittei- 
lungen Heibergs enthalten ferner noch die weitere, sehr wichtige 
Feststellung, dass ungefähr 2,5 Proz. der gemeldeten Luetiker später 
an Paralyse erkrankten. Wenn diese Prozentzahl für uns auch nur 
einen annähernden Wert darstellen kann, so gestattet sie uns doch 
einen ungefähren Einblick in die Häufigkeit der Paralyse nach lueti- 
scher Infektion bei diesem speziellen Beobachtungsmateriale. 


Die naheliegende und praktisch äusserst. wichtige Frage, wie weit 
eine energische anfiluetische Behandlung der Infektion den Ausbruch 
der späteren Paralyse hintanhalten könne, ist ganz verschieden be- 
antwortet worden. Ich selbst habe den Eindruck gewonnen, dass 
dieselbe den Ausbruch einer Paralyse nicht verhindern könne. Ich 
könnte neben vielem anderen auch das Beispiel eines Kollegen an- 
führen, der bei einer Geburt sich eine Infektion zuzog. und dieselbe 
sehr energisch behandeln liess, dennoch aber der von ihm so ge- 
fürchteten Paralyse, trotz immer erneuter antiluetischer Kuren, zum 
Opfer fiel. Die von verschiedenen Autoren mitgeteilten Beobachtun- 
gen, z. B. die Untersuchungen von Schuster sprechen ebenfalls in 
diesem Sinne. Nach ihm hat die Quecksilberbehandlung der luetischen 
Infektion weder einen Einfluss auf das Zustandekommen metasyphi- 
litischer Erkrankungen, zu denen eben Tabes und Paralyse gehören, 
noch kann sie den Zeitpunkt für das Einsetzen des metasyphilitischen 
Leidens hinausschieben. 

Auch die von Näcke mitgeteilte Beobachtung, dass in Bosnien, 
obwohl daselbst die Lues sehr häufig sei und gar nicht oder falsch 
behandelt werde, doch Paralyse und Tabes selten seien, spricht 
gegen eine schützende Wirkung energischer antiluetischer Behand- 
lungen in bezug auf metasyphilitische Erkrankungen. 

Man steht hier vor merkwürdigen Tatsachen, wenn man in Be- 
tracht zieht, dass, wie schon erwähnt, besonders durch die Serum- 
untersuchungen von Wassermann auf Syphilisantigene es sicher ge- 
stellt worden ist, dass die syphilitische Infektion eine conditio sine 
qua non für die Dementia paralytica darstellt. 

Aber auch die Frage, warum von den mit Lues Infizierten der 
eine an Paralyse erkrankt und der andere gesund bleibt, können wir 
nicht klar beantworten. Man hat sich durch Annahme einer 

5* 


68 Psychiatrie 1910, V 


Gehirninvalidität geholfen, die entweder angeboren oder erworben 
sein soll, letzteres durch den Kampf ums Dasein, der bei den Kultur- 
nationen besonders lebhaft ist und vor allem mit der Hirnzrinde 
durchgefochten werden muss, die auch noch manchen anderen Schäd- 
lichkeiten, wie Alkoholmissbrauch usw. ausgesetzt ist. Namentlich 
Näcke ist, unter Hinweis auf seine eben mitgeteilten Beobachtungen 
in Bosnien, energisch für die Gehirninvalidität der späteren Para- 
lytiker eingetreten. Auch die von Edinger aufgestellte „Aufdrauch- 
theorie“, welche in der gesteigerten funktionellen Inanspruchnahme 
eines Nervengebietes einen Grund für die Lokalisation eines krank- 
haften Prozesses daselbst sieht, wäre mit unseren sonstigen Er- 
fahrungen über das Auftreten der Dementia paralytica gut vereinbar. 
Die gesteigerte funktionelle Inanspruchnahme schafft einen locus 
minoris resistentiae, an dem sich der metasyphilitische Prozess ent- 
wickeln kann. 


Auf die allbekannten Ausjallserscheinungen am Nervensystem 
bei der Dementia paralytica hier einzugehen, ersparen wir uns; nur 
mag darauf hingewiesen werden, dass auch die neuesten Untersucher 
gefunden haben, dass im Beginn der Paralyse in zirka 5 Proz. der 
Fälle die Pupillenreaktion noch eine normale ist und in zirka 4 Proz. 
der Fälle die paralytische Sprachstörung zunächst noch fehlen kann. 
Ferner wird im allgemeinen die Beobachtung bestätigt, dass die 
paralytischen Krampfanfälle seltener geworden sind. 

Auch auf den bekannten Verlauf der Paralyse braucht hier nicht 
eingegangen zu werden, dagegen mag das Vorkommen weitgehender 
Remissionen und eines langsamen, sich auf viele Jahre erstreckenden 
Verlaufes in Erinnerung gebracht werden, da, wie mich die Erfahrung 
gelehrt hat, in dieser Richtung gar nicht selten falsche Prognosen 
gestellt und das baldige Ableben eines von dem Praktiker einer 
Anstalt überwiesenen Paralytikers angenommen wird, der vielleicht 
einige Monate später mit einer weitgehenden Remission in Familien- 
pflege entlassen werden kann. Es empfiehlt sich daher, keine so 
bestimmten Behauptungen über den weiteren Verlauf der Erkrankung 
den fragenden Angehörigen gegenüber aufzustellen. 


Von einiger Bedeutung auch für den Praktiker, namentlich in 
forensischen Fällen und bei Begutachtung Verunglückter, dürfte die 
Tatsache sein, dass die mikroskopische Untersuchung des Gehirns 
des Verstorbenen es uns gestattet, noch mit Sicherheit das Bestehen 
eines in den letzten Lebensmonaten oder Jahren eingetretenen para- 
Iytischen Krankheitsprozesses nachzuweisen. Dass die makroskopisch 
erkennbaren Ependymgranulationen, namentlich im IV. Ventrikel, sich 
vor allem bei der Paralyse finden, ist eine allgemein bekannte Tat- 
sache, jedoch kommen dieselben gar nicht selten auch bei anderen 
organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems vor. Dagegen 
besitzen wir in dem mikroskopischen Nachweis von Plasmazellen- 
infiltraten in der Pia und in den adventitiellen Lymphräumen der 
Gefässe des Gehirns und Rückenmarkes, sofern dieselben nicht ver- 
einzelt.an umschriebenen ‚Stellen auftreten, sondern in grösserer Aus- 
dehnung vorliegen, einen objektiven Befund, der für die Dementia 
paralytica charakteristisch erscheint. Am leichtesten sind diese 
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Plasmazelleninfiltrate am Grosshirn, namentlich im Bereich der Stirn- 
und Zentralwindungen, nachweisbar. 


Eine sehr wesentliche Bereicherung hat die Diagnose der 
Dementia paralytica, besonders in den Frühstadien, die für den 
Praktiker vor allem in Frage kommen, und wo so leicht eine harmlose 
Neurasthenie angenommen werden kann, in den letzten Jahren durch 
die Anwendung der Zumbalpunktion erfahren. 

Ich kann die Technik dieses von Quinke eingeführten Verfahrens 
als bekannt voraussetzen, möchte aber immer wieder darauf hin- 
weisen, dass man den kleinen. Eingriff nicht als so ganz harmlos, 
wie es von manchen Seiten geschieht, ansehen soll. Man muss jeden- 
falls dafür Sorge tragen, dass nach der Punktion die Betreffenden 
einen Tag lang möglichst Bettruhe bewahren, am besten in horizon- 
taler Rückenlage. Bei der Punktion selbst sollen natürlich nur wenige 
Kubikzentimeter Flüssigkeit entnommen werden. Nach dem Zentri- 
fugieren findet man in dem Bodensatze eine Vermenrung der Lymph- 
körperchen bei einer Reihe von organischen Erkrankungen des Zen- 
tralnervensystems, zu denen auch die Paralyse gehört. Man spricht 
nach Nonne von einer Vermehrung der Lymphocyten, wenn sich bei 
einer zirka 300fachen Vergrösserung mehr als 8 Lymphocyten in 
einem Gesichtsfelde finden, nachdem 4 Kubikzentimeter Liquor cere- 
brospinalis mit einer elektrischen Zentrifuge 5 Minuten oder mit 
einer Wasserzentrifuge dreiviertel Stunden lang zentrifugiert worden 
sind. Eine starke Vermehrung der Zellen auf 60 und mehr in einem 
Gesichtsfeld, eine stark positive Lymphocytose, wie es Nonne be- 
zeichnet, oder, wie man es auch genannt hat, eine „Pleocytose“ 
stellt ein Frühsymptom der Dementia paralytica dar, findet sich aller- 
dings auch bei anderen organischen Erkrankungen des Nervensystems, 
schliesst aber jedenfalls eine einfache Neurasthenie aus. Dagegen 
sind geringe Vermehrungen der Lymphocyten nicht zu verwerten, 
denn diese hat man in 40 Proz. der Fälle auch bei gesunden indi- 
viduen, welche Lues überstanden haben, gefunden. 

Ungleich viel wichtiger noch für die Diagnose, als die Lympho- 
cytenuntersuchung, scheint die äusserst einfache und keine kost- 
spielige Zentrifuge erfordernde Untersuchung des Eiweissgehaltes 
der Spinalflüssigkeit zu sein, in der Form, in der sie von Nonne 
in die Diagnostik eingeführt wurde. Das Verfahren besteht darin, 
dass man etwa 2 Kubikzentimeter Spinalflüssigkeit mit der gleichen 
Menge eines von Nonne angegebenen Reagens vermischt. Dasselbe 
wird hergestellt, indem man 85 Gramm Ammonium sulf. purissimum 
(Merck) mit 100 Gramm Aqua dest. übergiesst und so lange in einem 
Erlenmeyerschen Kölbchen kocht, bis sich kein Salz mehr auflöst. 
Die Lösung wird dann filtriert und kommt kalt zur Anwendung. 
Tritt nach dem Zusammengiessen der Spinalflüssigkeit mit dem 
Reagens ‘und einem 3 Minuten langen Stehenlassen eine Trübung 
oder Opaleszenz auf, so ist dies ein deutliches Zeichen für eine Zu- 
nahme des Eiweissgehaltes der Spinalflüssigkeit. Eine starke Ver- 
mehrung des Eiweissgehaltes, wie sie bei dieser Ammoniumsuljat- 
probe in der Form einer Trübung nachweisbar ist, findet sich vor 
allem bei der Paralyse. Neurasthenie mit luetischen Antecedentien, 
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Tabes und andere organische Erkrankungen des Zentralnervensystems 
weisen diese deutlichen Trübungen nicht auf, so dass wir hier eine 
sehr einfache, von jedem Arzte in der Praxis ausführbare Probe 
vor uns haben. 


Durch die Einrichtung von Untersuchungsstellen, welche auch 
den serologischen Luesnachweis an dem eingesandten Materiale über- 
nehmen, ist der Praktiker heute in die Lage versetzt, derartige, 
diagnostisch oft äusserst wichtige Untersuchungen an seinen auf Pa- 
ralyse verdächtigen Kranken vornehmen zu lassen. Natürlich muss 
man sich dabei klar sein, was diese Methode des Nachweises der 
Lues-Antigene zu leisten vermag. Von dem Vorkommen der positiven 
Wassermann-Reaktion bei anderen, in unseren Gegenden seltenen 
Erkrankungen kann wohl ganz abgesehen werden.*) Der positive 
Ausfall der Reaktion bei Verwendung von Blutserum würde also 
beweisen, dass der Kranke Lues überstanden hat, und bei der ätiologi- 
schen Bedeutung der Lues für die spätere Paralyse wäre diese 
Feststellung im speziellen Falle, bei negativen anamnestischen An- 
gaben, von grossem Werte. Bedauerlich ist es aber, dass dem 
negativen Ausfall der Reaktion nicht eine gleiche Bedeutung zu- 
kommt, da trotz überstandener Lues, z. B. nach einer energischen 
antiluetischen Behandlung und aus anderen, uns unbekannten Grün- 
den die Reaktion negativ gefunden wurde. Natürlich beweist der 
positive Ausfall nur das eine, dass der Betreffende, sagen wir, 
ein etwa mit neurasthenischen Beschwerden uns konsultierender 
Kranker, eine Lues überstanden hat. Eine Paralyse dagegen werden 
wir, trotz des positiven Ausfalls der Wassermann-Reaktion, erst dann 
annehmen dürfen, wenn wir auch objektive Ausfallserscheinungen am 
Nervensystem, wie sie der Paralyse zukommen, und andere ent- 
sprechende klinische Erscheinungen nachgewiesen haben. Der po- 
sitive Ausfall der Wassermann-Reaktion allein hilft uns also 
nicht allzuviel. Vor allem aber scheint diese Untersuchung in den 
Fällen überflüssig, in denen Lues schon anamnestisch angegeben wird. 


Viel bedeutungsvoller für die biologische Diagnostik der De- 
mentia paralytica scheint die Wassermann-Reaktion der Spinalflüssig- 
keit. Denn der positive Ausfall der Reaktion findet sich fast aus- 
schliesslich bei der Dementia paralytica und gestattet uns daher, 
nach Nonne z. B., Fälle von reiner Tabes von solchen Fällen abzu- 
trennen, bei denen die Hinterstrangsymptome nur eine Teilerschei- 
nung des paralytischen Krankheitsprozesses darstellen, ausserdem 
auch von denjenigen Fällen von Tabes, bei denen sich eine Paralyse 
zu der spinalen Erkrankung hinzugesellt hat. Beweisend ist aller- 
dings wiederum nur der positive Ausfall der Reaktion, da auch ver- 
einzelte Paralyse-Fälle bekannt geworden sind, bei denen die Spinal- 
flüssigkeit keine Wassermannsche Reaktion ergab. 


*) Siehe Neisser und Siebert, Aprilheft der „Jahreskurse“. 
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In einem zweifelhaften Falle beginnender Paralyse wird also die 
Anwendung der Lumbalpunktion und die Untersuchung der ent- 
nommenen Spinalflüssigkeit nach der von Nonne angegebenen, von 
jedem Praktiker ohne viele Umstände anzustellenden Ammonium- 
sulfatprobe, sowie die Einsendung einer kleinen Menge der Spinal- 
flüssigkeit, bei fehlenden anamnestischen Angaben über voran- 
gegangene Lues auch eine solche des Blutes, an eine Untersuchungs- 
station zur Vornahme der Wassermann-Reaktion eventuell volle Auf- 
klärung bringen können. ' 

Natürlich werden wir bei solchen Fällen von Dementia paralytica, 
die nach dem ganzen klinischen Verlauf und den objektiven Aus- 
fallserscheinungen klar liegen, und bei denen auch die luetische 
Infektion zugestanden wird, es nicht nötig haben, diese Untersuchun- 
gen anzustellen. 

Und doch scheint auch in manchen dieser scheinbar eindeutigen 
Fälle die Untersuchung der Wassermann-Reaktion wenigstens an 
der Spinalflüssigkeit nicht ohne diagnostische und wohl auch thera- 
peutische Bedeutung zu sein. Es hat‘sich nämlich die auffallende 
Tatsache ergeben, dass die Wassermann-Reaktion an der Spinal- 
flüssigkeit bei 


Luescerebri 


fast nie positiv befunden wurde. Es ist ferner eine allgemein be- 
kannte Erfahrung, dass manche Fälle von Lues cerebri sich äusserst 
schwer von der Dementia paralytica trennen lassen, und dass auch 
geübten Psychiatern hier diagnostische Irrtümer unterlaufen. 
Bekanntlich kann man rein pathologisch-anatomisch drei verschiedene Formen 
der Lues cerebri unterscheiden, welche als gummöse, vaskuläre und meningi- 
tische Form bezeichnet werden. Natürlich ist diese Einteilung nur eine nach 
dem Vorwiegen der einen oder anderen Lokalisation der Krankheitsprozesse 
durchgeführte, und es können neben einem isolierten, klinisch als Tumor cerebri 
imponierenden Gumma, auch Veränderungen an den Gefässen sowie andere 
Verhältnisse vorkommen. Aber auch klinisch lassen sich die Fälle von Lues 
cerebri wenigstens annähernd nach diesen drei Formen sondern. Und da sind 
es namentlich die meningitische Form, wenn sie sich vorwiegend auf die 
Konvexität des Grosshirns erstreckt, und die vaskuläre Form, wenn sie vor- 
zugsweise die kleinen Rindengefässe ergreift, welche ein, der Dementia para- 
lytica in allen wesentlichen Zügen gleichendes Krankheitsbild hervorrufen 
können. Die Schulfälle der Lues cerebri mit basalen meningitischen Prozessen, 
bei denen eventuell Ptosis, Abduzenslähmung, Okulomotoriuslähmung, vielleicht 
auch Neuritis optica oder die Erscheinungen, wie sie durch eine lokalisierte 
gummöse Neubildung hervorgerufen werden, sich finden, werden kaum zu 
schwierigeren diagnostischen Erwägungen in der eben angedeuteten Richtung 
Anlass geben. Die Fälle dagegen ohne diese alarmierenden Herdsymptome, 
bei denen, ganz wie bei der Paralyse, Charakterveränderungen, eine gewisse 
Euphorie, eine zunächst in der Urteilslosigkeit sich zu erkennen gebende 
Demenz im Vordergrunde des Krankheitsbildes stehen, diese Fälle sind es, 
welche wir oft nur schwer von der Dementia paralytica scheiden können. 
Denn die angegebenen differential-diagnostischen Merkmale, dass z. B. bei der 
Dementia paralytica, wie dies auch die oben angeführten Befunde Heibergs 
wieder dargetan haben, ein längerer, 10—15 und mehr Jahre umfassender 
Zeitraum zwischen der luetischen Infektion und dem Ausbruch der meta- 
syphilitischen Erkrankung verstreicht, während die Lues cerebri schon 1—2 
Jahre nach der Infektion auftreten kann, lassen gar nicht selten im Stich. 
Auch lange Zeit nach der Infektion können tertiäre Veränderungen am Nerven- 
system im Sinne der Lues cerebri sich einstellen, die man dann nur zu leicht 
— nach dem angedeuteten Merkmal — für Dan Erscheinungen halten 
könnte. Dem klinischen Merkmal, dass die Dementia paralytica mit gelegent- 
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lichen leichten abendlichen Temperatursteigerungen, ähnlich wie die beginnende 
Tuberkulose, einhergehen kann, darf auch nur eine geringe, Bedeutung bei- 
gelegt werden, da dieselben gerade im Beginne oft fehlen. Wichtiger scheinen 
schon die beiden folgenden Merkmale, dass nämlich die. paralytische Sprach- 
störung bei der Lues cerebri fehlt, und dass ferner bei dieser Erkraukung 
die Pupillarreaktion auf Licht nicht gestört zu sein pflegt. Nun erwähnten wir 
aber, dass auch bei regelrechten Paralysen, im Beginne wenigstens, in etwa 
4 Proz. der Fälle die Sprachstörung fehle, und dass auch in 5 Proz. der Fälle 
die Pupillarreaktion eine normale sein kann; allerdings pflegen beide Symptome 
bei einem und demselben Falle noch seltener gleichzeitig zu fehlen. Ferner 
kommen aber auch bei der Lues cerebri gar nicht selten Pupillarstörungen 
vor, allerdings meist im Sinne einer totalen Pupillenstarre, während die 
charakteristische Pupillenstörung bei der Paralyse bekanntlich ein Träger- 
werden oder Erlöschen der Licht-Reaktion, bei erhaltener Konvergenz-Reaktion, 
darstellt. Es gibt, wie man aus alledem ersehen kann, eben einzelne Fälle, 
in denen auch der geübte Untersucher, bei Erwägung aller differential- 
diagnostischen Momente, die Entscheidung, ob Paralyse oder Lues cerebri 
vorliegt, nicht treffen kann. Man könnte vielleicht einwenden, dass diese 
Scheidung zwar wissenschaftlich ganz interessant, aber praktisch doch be- 
deutungslos sei. Eine solche skeptische Auffassung würde jedoch nicht den 
Kern der Sache treffen. Denn bei der Lues cerebri besteht eine gewisse Aus- 
sicht, durch energische antiluetische Behandlungen noch einen oft ganz be- 
deutenden Erfolg zu erzielen, während dies bei der Paralyse ausgeschlossen 
ist. Natürlich kann man im Zweifelsfalle in der Praxis diesem Dilemma so 
entgehen, dass man eine antiluetische Behandlung einleitet und dann, wie, 
man es bisher oft getan, ex juvantibus in diesen Fällen nachträglich die 
Diagnose sicher stellt. Es hat sich aber dabei ergeben, dass im allgemeinen 
die Paralytiker die Quecksilberbehandlung nicht allzu gut vertragen, und 
dass man daher zunächst besser mit hohen Jodkalidosen vorgeht und erst nach 
einem sich in zirka 14 Tagen bis 3 Wochen einstellenden, für eine Lues cerebri 
sprechenden Erfolg die energischere Quecksilberbehandlung einleitet. Da wir 
jedoch wissen, dass die Paralysen auch ohne jede Behandlung weitgehende 
Besserungen, sogenannte Remissionen, erkennen lassen, kann man, wenn 
eine solche, spontan einsetzende Besserung zufällig mit der beginnenden anti- 
luetischen Behandlung zusammentrifft, bei der Diagnose ex juvantibus recht 
üblen diagnostischen Irrtümern zum Opfer fallen. 


Wir müssen es daher freudig begrüssen, dass die neueren sero- 
logischen Untersuchungen unser diagnostisches Rüstzeug in dieser 
Beziehung wesentlich bereichert haben. Die Zunahme der Lympho- 
cyten, die „Pleocytose“, und die Vermehrung des Eiweissgehaltes 
der Spinalflüssigkeit finden sich zwar sowohl bei der Dementia 
paralytica, als auch bei der Lues cerebri, jedoch pflegt beides bei 
der Dementia paralytica ausgesprochener zu sein. Auch die Wasser- 
mann-Reaktion des Blutes pflegt, entsprechend der früheren lueti- 
schen Infektion, bei beiden Erkrankungen positiv zu sein, aber wie 
schon oben hervorgehoben, ist die Wassermann-Reaktion der Spinal- 
flüssigkeit bei der Lues cerebri eine negative, während sie bei der 
Dementia paralytica positiv ist. Nun reagieren zwar nicht alle Fälle 
von Dementia paralytica bei der Untersuchung- der Spinalflüssigkeit 
positiv ; findet sich aber ein positiver Ausfall der Reaktion an der 
Spinalflüssigkeit, so spricht das entschieden gegen die Diagnose 
Lues cerebri. 

Für den Praktiker käme eben im Zweifelsfalle, wie schon oben 
hervorgehoben, die Spinalpunktion und die Einsendung der ge- 
wonnenen Flüssigkeit an eine Untersuchungsstelle in Frage. Ist das 
Resultat der Reaktion ein positives, so ist der vorliegende Fall eine 
Paralyse und keine Lues cerebri, und dementsprechend sind die An- 
gehörigen über die Natur des vorliegenden Leidens aufzuklären. 
Fällt die Reaktion an der Spinalflüssigkeit aber negativ aus, und 
sprechen die klinischen Erscheinungen nicht direkt gegen die An- 
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nahme einer. Lues cerebri, so wird man entschieden noch den Ver- 
such mit einer energischen antiluetischen Behandlung machen. Natür- 
lich darf auch bei Sicherung der Diagnose Lues cerebri die Prognose 
gegenüber den Angehörigen nicht zu optimistisch gestellt werden, 
denn gar nicht wenige Fälle, bei denen meningitische Erkrankungen 
der Konvexität vorliegen, gehen in eine allerdings stationäre Demenz 
über, so dass der Betreffende doch als sozial tot zu betrachten ist, 
und ferner können sich zu den tertiär syphilitischen Veränderungen 
im weiteren Verlauf auch echte metasyphilitische Krankheitsprozesse 
hinzugesellen. Die Lues cerebri kann in Dementia paralytica über- 
gehen. Natürlich werden uns aber diese Umstände nicht abhalten, 
noch mit aller Energie durch fortgesetzte antiluetische Behandlung 
den Prozess zur Rückbildung zu bringen zu versuchen, und wir wer- 
den die Genugtuung haben, wenigstens einige, scheinbar hoffnungs- 
lose Fälle wiederhergestellt zu sehen. Sicher sind unter den früher 
als „geheilte Paralysen‘‘ mitgeteilten Fällen zum Teil solche Lues 
cerebri-Fälle unter falscher Diagnose veröffentlicht werden. 


Auch für die Unterscheidung gewisser Formen der fraumatischen 
Psychosen von der Dementia paralytica ist die Wassermann-Reaktion 
der Spinalflüssigkeit von Bedeutung geworden. 

Durch die Unfallgesetzgebung hat die Erkennung und Beur- 
teilung der traumatischen Psychosen wesentlich an praktischer Be- 
deutung gewonnen. Man weiss, dass es nach Traumen, welche den 
Schädel treffen, bei denen es aber keineswegs zu einer äusseren 
Verletzung zu kommen braucht, anschliessend an eine Commotio 
cerebri, zu Psychosen kommen kann. Die unmittelbar dem Trauma 
folgenden oder nur durch ein kurzes lucides Intervall von demselben 
getrennten, sogenannten primären traumatischen Psychosen, die man 
auch zum Teil als „traumatische Delirien‘ oder „traumatische Däm- 
merzustände‘ bezeichnet hat, kommen differentialdiagnostisch gegen- 
über der Dementia paralytica kaum in Betracht; allenfalls könnte 
man dieselben noch mit einem hysterischen oder epileptischen Däm- 
merzustand oder dem Delirium tremens verwechseln. Im letzteren 
Falle können aber die Anamnese, die typischen Sinnestäuschungen, 
der Tremor, der Eiweissgehalt des Urins usw. diese Fehldiagnose 
vermeiden lassen. Jedenfalls möge man aber auch bei diesen trau- 
matischen Delirien die Prognose vorsichtig stellen, denn die Möglich- 
keit des Ausgangs in Demenz oder in traumatische Epilepsie muss 
wohl im Auge behalten werden. 

Viel schwieriger ist oft die Erkennung der fraumatischen Spät- 
psychosen, welche sich, anschliessend an ein schweres Trauma, 
schleichend im Laufe von Monaten entwickeln und ganz das Bild 
der sogenannten einfach-dementen Form der Dementia paralytica 
darbieten können. Der Krankheitsprozess verläuft, ganz wie bei der 
Paralyse, in der Anfangszeit progressiv. Und wenn auch paralytische 
Sprachstörung und Lichtstarre der Pupillen bei der Dementia trau- 
matica sehr selten zu sein pflegen, so wissen wir doch andererseits, 
wie schon wiederholt hervorgehoben wurde, dass in einigen Paralyse- 
Fällen sich. diese Störungen im Beginne ebenfalls nicht nachweisen 
lassen. Hier kann uns die Wassermann-Reaktion des Blutes, bei 
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positivem Ausfall, durch den Nachweis luetischer Antecedentien des 
Verunglückten, welche ja eine conditio sine qua non für eine Paralyse 
darstellen, schon wesentlich helfen. Weiter kommen wir dann durch 
den Nachweis der Pleocytose und der Vermehrung des Eiweiss- 
gehaltes der Spinalflüssigkeit und durch den positiven Ausfall der 
Wassermann-Reaktion an der Spinalflüssigkeit. Diese Befunde weisen 
nicht nur auf eine frühere luetische Infektion, sondern auf eine 
Dementia paralytica hin. 


Trauma und Paralyse. 


Natürlich ist, und das mag manchem befremdend erscheinen, 
mit dem Nachweis einer Dementia paralytica an Stelle der eventuell 
auch in Frage kommenden traumatischen Demenz, die Sachlage be- 
züglich ihrer praktischen Folge noch keineswegs geklärt. Wir ınüssen 
nämlich dann zu der schwierigen Frage des Zusammenhangs von 
Trauma und Paralyse in einem eventuell zu erstattenden Gutachten 
Stellung nehmen. Auch diese Frage steht eben jetzt, nachdem durch 
die Serumforschung die luetische Genese der Paralyse gesichert ist, 
wieder im Vordergrunde des Interesses. Sicher ist, dass ohne Lues 
keine Paralyse vorkommt, und alle Fälle, wo angeblich allein durch 
das Trauma, ohne frühere luetische Infektion, eine regelrechte 
Dementia paralytica ausgelöst wurde, stammen aus einer Zeit, in 
der man luetische Antecedentien noch nicht so einwandfrei nach- 
weisen konnte oder ungünstig ausgehende Fälle von traumatischer 
Demenz weder klinisch noch anatomisch scharf von der Dementia 
paralytica scheiden konnte. Bei derartigen, zur Sektion gekommenen 
Fällen würde der schon oben erwähnte Befund diffuser Verbreitung 
von Plasmazelleninfiltraten die Paralyse nachträglich beweisen. 


Zwischen Trauma und Dementia paralytica kann mann drei 
Formen des kausalen Zusammenhanges annehmen. 

Das erste und auch recht häufige Verhältnis ist das, dass der Betref- 
fende verunglückt, weil er Paralytiker ist; er erleidet eine commotio 
cerebri, weil er infolge der bestehenden Paralyse ungeschickter und 
schwachsinniger geworden ist. Ich erinnere mich z. B. eines Falles, wo 
ein Paralytiker schwer verunglückte, weil er an einem hohen Bauge- 
rüst, als dasselbe abgebrochen werden sollte, noch auf den Brettern‘ 
stehend, die Stricke, welche die Balken zusammenhielten, löste und 
daher in die Tiefe stürzte. In derartigen Fällen lässt sich eben gar 
nicht selten durch eine genaue Anamnese, wie in dem eben erwähnten 
Beispiel, auch schon aus der Art des Unfalles zeigen, dass der 
Verunglückte bereits zur Zeit des selbst verschuldeten Traumas 
geistig wesentlich zurückgegangen war. — Die zweite Form eines 
Zusammenhanges ist die, dass ein schon an Paralyse leidender 
Kranker von einem nicht selbst verschuldeten, also mit seiner even- 
tuellen Demenz nicht in ätiologischem Zusammenhang stehenden 
Unfall betroffen wird. Bei der Häufigkeit der Paralyse und der 
Zunahme der Unfälle ist das Zusammentreffen dieser beiden Er- 
eignisse keineswegs selten. Auch in diesem Falle wird man anam- 
nestisch das Bestehen der paralytischen Erkrankung schon vor dem 
Unfall nachweisen können, und es wäre nur die Frage zu beantworten, 
ob durch den Unfall eine Verschlimmerung, ein rascherer Verlauf 


1910, V Prof. Dr. Berger, Organische Psychosen 165) 


der bestehenden Paralyse bedingt wurde. Wir wollen darauf erst 
nach Besprechung der dritten Möglichkeit eines ursächlichen Zu- 
sammenhanges kurz eingehen. Bei dieser war nämlich der Ver- 
unglückte bis zu dem Unfalle gesund. Anzeichen, die auf eine be- 
ginnende Dementia paralytica hindeuteten, sind bei ihm nicht 
beobachtet worden, aber einige Monate nach dem schweren Unfall 
finden wir eine einwandfrei nachweisbare Dementia paralytica, die 
von den Angehörigen des Betreffenden, eventuell von ihm selbst in 
kausalen Zusammenhang mit dem Unfall gebracht wird. Dass ein 
solcher auf direktem Wege ausgeschlossen ist, muss heute ja als Tat- 
sache angenommen werden; aber selbst der Frage, ob bei einem 
luetisch infizierten Individuum ein Trauma eine Paralyse auslösen 
könne, stehen einige Autoren skeptisch gegenüber, während ich mich 
zu der Mehrzahl jener Autoren bekennen möchte, welche einen der- 
artigen kausalen Zusammenhang anerkennen. Denn wie wir aus 
Heibergs Zahlen ersehen konnten, erkrankten keineswegs alle Luetiker 
an Paralyse, sondern nur einige Prozente der Infizierten. Es muss 
also zu den luetischen Antecedentien noch ein Etwas hinzukommen, 
damit die Paralyse entsteht. Wir sprachen ja schon an früherer 
Stelle von der „Gehirninvalidität“ und Anwendung der Edingerschen 
„Aufbrauchs‘-Theorie. In analogem Sinne können wir uns, wie man 
mit Recht ausgeführt hat, hier. sehr wohl auf einen ganz Ähnlichen 
Standpunkt stellen, wie bei der Beurteilung einer durch ein Trauma 
mobil gemachten latenten Tuberkulose, obwohl natürlich der Ver- 
gleich nicht ganz zutrifft, da höchstwahrscheinlich die Spirochaeta 
pallida, im Gegensatz zum Tuberkelbazillus in dem gewählten Bei- 
spiel, im Körper des Paralytikers nicht mehr vorhanden ist. Durch 
das Trauma wird aber ein locus minoris resistentiae im Sinne der 
alten Pathologie geschaffen, und der paralytische Krankheitsprozess 
kann sich infolgedessen, anschliessend an das Trauma, bei dem 
Luetiker entwickeln. Ohne das Trauma wäre derselbe vielleicht, trotz 
seiner luetischen Infektion, von der Paralyse verschont geblieben. 


Natürlich muss bei der Annahme eines derartigen Zusammen- 
hangs im speziellen Falle eine Reihe von Voraussetzungen erfüllt 
sein. Das Trauma muss zunächst erheblicher Natur gewesen sein und 
den Schädel in Mitleidenschaft gezogen haben; am besten wird man 
überhaupt nur Fälle berücksichtigen, bei denen durch das Trauma 
eine aus objektiven Symptomen, wie Erbrechen usw. nachgewiesene 
oder wahrscheinlich gemachte Commotio cerebri bestanden hat. 
Ferner darf die Zeit zwischen Trauma und objektiv nachgewiesener 
Paralyse weder zu kurz noch zu lang bemessen sein, obwohl gerade 
über die äusserste Zeitgrenze die Ansichten der Autoren weit ausein- 
andergehen. Unbedingt daran festzuhalten ist, dass eine schon wenige 
Tage nach dem Unfall nachgewiesene paralytische Pupillarstörung 
oder Sprachstörung und andere Ausfallserscheinungen, wie sie der 
Paralyse zukommen, entschieden geger den Zusammenhang von 
Trauma und Paralyse in dem Sinne zu verwerten sind, dass die 
Paralyse schon zur Zeit des Traumas bestand und nur eventuell 
durch den Unfall verschlimmert wurde. Denn solche objektiven Ver- 
änderungen pflegen sich nichtin wenigen Tagen, sondern erstim Laufe 
von Monaten’ bei der Paralyse zu entwickeln. Werden aber bei einem 
bis zu dem schweren Unfall gesunden Menschen im Laufe der auf das 
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Trauma folgenden Monate diese Ausfallserscheinungen beobachtet, 
so ist im Sinne des Zusammenhanges von Trauma und Paralyse das 
eventuelle Gutachten abzugeben. Wie schon oben angedeutet, gehen 
aber die Ansichten über die äusserste Zeitgrenze bezüglich des Zu- 
sammenhangs von Trauma und Paralyse ziemlich weit auseinander, 
ich möchte dieselbe jedoch keinesfalls für länger als 3/4 bis 1 Jahr 
bemessen wissen. 

Sind 1 Jahr nach dem schweren Unfall weder objektive Zeichen 
der paralytischen Veränderungen am Nervensystem, noch auch kli- 
nische Erscheinungen im Sinne eines paralytischen Schwachsinns auf- 
getreten, so möchte ich die später noch — nach 11/, Jahren und 
länger — auftretende Paralyse in keinen kausalen Zusammenhang 
mit dem Unfall des Luetikers bringen. Entwickelt sich dagegen bei 
einem — natürlich luetisch infizierten — Menschen, der bis zu dem 
schweren, mit commotio cerebri einhergehenden Schädeltrauma sicher 
ganz gesund war, in den ersten Monaten nach dem Unfall oder 
spätestens bis zu einem Jahre nach demselben eine objektiv nach- 
weisbare Dementia paralytica, so ist meiner Ansicht nach entschieden 
für den kausalen Zusammenhang von Unfall und Paralyse einzutreten, 
obwohl man sich natürlich des nur indirekten Zustandekommens 
bewusst bleiben muss, da ja für die durch den Unfall ausgelöste 
Paralyse eine vorangegangene Lues unerlässlich ist. Ist nach einem 
erheblichen Trauma eine objektiv nachweisbare, rasche Verschlimme- 
rung eines zur Zeit des Unfalles schon sicher paralytischen In- 
dividuums eingetreten, so ist eventuell das Trauma für dieselbe ver- 
antwortlich zu machen, obwohl zugegeben werden muss, dass auch 
ohne Trauma eine derartige plötzliche Zunahme des Krankheits- 
prozesses bei der Dementia paralytica stattfinden kann. Es wird 
eben im konkreten Falle wesentlich darauf ankommen, zu beurteilen, 
in welchem Stadium sich die Paralyse vor dem Unfall befand. 


Arteriosklerotische Psychosen. 


Von den durch die Arteriosklerose der Gehirngefässe bedingten 
psychischen Erkrankungen, die Binswanger und Alzheimer zuerst von 
der Dementia paralytica abtrennten, interessieren den Praktiker vor 
allem die Anfangsstadien, da eine rechtzeitige Erkennung derselben 
noch einige Hoffnung auf erfolgreiches therapeutisches Handeln 
darbietet. 

Im 5. Lebensjahrzehnt oder zwischen dem 45. und 65. Lebens- 
jahre pflegen die durch Arteriosklerose der Gehirngefässe bedingten - 
Symptome in Erscheinung zu treten. Es werden von den Erkrankten 
anfangs meist nur einfache neurasthenische Beschwerden der ver- 
schiedensten Art geklagt, es stellen sich Kopfschmerzen, Schlaf- 
losigkeit und gesteigerte Gemütserregbarkeit ein. Einzelne von den 
Kranken vorgebrachte Beschwerden, wie namentlich Klagen über 
gelegentliche Schwindelanfälle, das Auftreten rheumatoider Schmer- 
zen in den Beinen und im Rumpf, vielleicht auch die Klagen über 
vorübergehende leichte Paresen, weisen aber bei Erhebung der Anam- 
nese schon über die einfache Neurasthenie hinaus,‘ besonders dann, 
wenn vom Patienten selbst oder besser noch von seiner Umgebung 
auch eine zunehmende Gedächtnisschwäche angegeben wird. Die 
objektive Untersuchung des Nervensystems zeigt in solchen Fällen 
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leichte Ausfallserscheinungen, wie Reflexdifferenzen, Rombergsches 
Schwanken und andere derartige Symptome. Im Gegensatz zur Para- 
lyse pflegt aber auch hier, ebenso wie bei der Lues cerebri, die 
Haesitation beim Sprechen und die Lichtstarre der Pupillen zu fehlen. 
Bezüglich der Pupillen muss dabei allerdings berücksichtigt wer- 
den, dass bei älteren Individuen überhaupt die Pupillen auf Licht- 
einfall sowohl weniger prompt, als auch weniger ausgiebig reagieren, 
wie in jüngeren Jahren. 


Für die in manchen Fällen recht schwierige Scheidung von der 
beginnenden Dementia paralytica kann natürlich das Fehlen einer 
früheren luetischen Infektion verwendet werden. Jedoch spricht, um 
hier nochmals darauf hinzuweisen, ein positiver Blutbefund bei An- 
wendung des Wassermannschen Verfahrens noch keineswegs gegen 
die Diagnose einer arteriosklerotischen Erkrankung des Gehirns, da 
natürlich auch ein früher luetisch infiziertes Individuum später an 
Arteriosklerose der Gehirngefässe erkranken kann, und durch den 
positiven Blutbefund nur die frühere luetische /njektion, jedoch 
keineswegs die luetische Natur der jetzt vorliegenden Erkrankung 
erwiesen wird. Hierfür entscheidend könnte, wie aus unseren 
früheren Ausführungen schon zur Genüge hervorging, nur der positive 
Befund bei Verwendung der Spinalflüssigkeit sein, der das Vorliegen 
einer Dementia paralytica erweisen und die Annahme einer arterio- 
sklerotischen Gehirnerkrankung ausschliessen würde. 


Bei der körperlichen Untersuchung der auf Arteriosklerose der 
Gehirngefässe verdächtigen Individuen ist natürlich auch auf den 
Herzbefund und auf den eventuellen Eiweissgehalt des Urins genau 
zu achten, da arteriosklerotische Veränderungen an den Nieren und 
Herzveränderungen bei diesem Leiden nicht selten zu sein pflegen. 
Ausdrücklich mag jedoch nochmals auf die allbekannte Tatsache 
hingewiesen werden, dass der Nachweis einer deutlichen Arterio- 
sklerose der Radialis oder der Temporalis es an sich keineswegs ge- 
stattet, auch über die Gehirngefässe etwas auszusagen,; man findet 
bei Sektionen gar nicht selten starke periphere Arteriosklerose und 
ganz zartwandige Pial- und Gehirngefässe und umgekehrt. Am 
ehesten könnten noch durch den Augenspiegel nachgewiesene Ver- 
kalkungen der Retinalgefässe in diesem Sinne verwertet werden. 


Der weitere Verlauf der arteriosklerotischen Erkrankung des Ge- 
hirns kann sich ganz verschieden gestalten, es pflegt zu einer dem 
Defekt bei der Dementia paralytica ganz ähnlichen, meist jedoch nicht 
so hochgradigen Demenz zu kommen; die Herderscheinungen treten 
etwas mehr in den Vordergrund. Die Weiterentwicklung der Symp- 
tome ist auch eine mehr schubweise, und die ganze Krankheitsdauer 
kann sich auf 4—7 Jahre bis zum tötlichen Ausgang erstrecken. 
Nicht selten pflegen Schlaganfälle, bedingt durch Thrombose oder 
Zerreissung von Gehirngefässen, aufzutreten ; auch epileptiforme An- 
fälle werden nicht selten beobachtet. Wichtig scheint es mir noch, 
auf die gar nicht seltenen weitgehenden Remissionen, selbst nach 
schweren Verwirrtheitszuständen, hinzuweisen. — Ferner ist von 
praktischer Bedeutung diejenige Form des Einsetzens der Erkrankung, 
bei der, neben den eben geschilderten, leicht fälschlich als neurasthe- 
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nische Symptome zu deutenden Erscheinungen, sich auch Angst- 
zustände einstellen, denn diese Fälle werden gar nicht selten zu- 
nächst als einfache Melancholien aufgefasst, und das zu Grunde 
liegende organische Leiden wird übersehen. Eine. Berücksichtigung 
der objektiven Ausfallserscheinungen am Nervensystem, der Schwin- 
delanfälle, der Abnahme des Gedächtnisses usw. wird leicht vor 
dieser naheliegenden Verwechslung schützen. 

Wie schon oben hervorgehoben, sind für den Praktiker besonders 
die Anfangszustände wichtig, in denen sich der Kranke mit mancherlei, 
von ihm selbst zum Teil als harmlos aufgefassten Beschwerden an 
ihn wendet. Denn in diesen Stadien besteht noch die Möglichkeit 
eines erfolgreichen therapeutischen Eingreifens. Am besten ist es, 
sobald die Diagnose feststeht, ein Aussetzen der Berufsarbeit an- 
zuraten. Alkoholische Getränke, opulente Mahlzeiten, körperliche und 
geistige Überanstrengungen, namentlich aber auch gemütliche Er- 
regungen sind nach Möglichkeit zu meiden. Man hat für regel- 
mässigen, leichten Stuhlgang durch Verabreichen von Kompott, even- 
tuell milde abführender Wässer, leichte Bewegung im Freien, Ver- 
meidung überhitzter Räume und zu starker Sonnenbestrahlung Sorge 
zu tragen. Medikamentös kommen Jodpräparate in Frage ; neben den 
neueren Präparaten, welche die chemische Industrie auf den Markt 
gebracht hat, hat sich das alte Kalium jodatum in einer Dosis von 
etwa 1 Gramm täglich noch wohl behauptet. Sehr zweckmässig er- 
scheint auch die Verordnung des Haller Jodwassers. Sind leichte 
Angstzustände vorhanden, so empfiehlt sich die Verordnung kleinerer 
Opiumdosen, etwa 0,05 Opium purum ein- bis dreimal täglich, even- 
tuell wird dasselbe gleichzeitig mit einer kleinen Digitalisdosis 
kombiniert verabreicht. Bei der Opiumdarreichung muss aber erst 
recht für regelmässigen Stuhlgang, eventuell durch Einlauf oder 
dergleichen Sorge getragen werden; bei stärkeren Angstzuständen 
ist wegen der bestehenden Suicidgefahr ganz entschieden auf An- 
staltsbehandlung zu dringen. Dass natürlich auch eventuell be- 
stehende Herzstörungen, Nierenerkrankungen und andere Leiden lege 
artis behandelt werden müssen, bedarf kaum eines Wortes. Eine 
mehr vegetarische, jedoch keineswegs ausschliesslich vegetarische 
Diät hat sich ebenfalls gut bewährt. In den schweren, fortgeschritte- 
nen Fällen kommt die Anstaltsbehandlung in Frage. 

In diesen Fällen ist auch die Abgrenzung der arteriosklerotischen 
Erkrankungen des Gehirns von der 


Dementia senilis 


sehr schwierig, ja oft unmöglich. Praktisch besitzt allerdings diese 
Scheidung auch keine wesentliche Bedeutung. Im allgemeinen wird 
das höhere Alter mehr für die Dementia senilis sprechen, ebenso wie 
bei dieser diffusen Rindenerkrankung Herderscheinungen mehr in den 
Hintergrund treten, wenngleich sie auch keinesfalls zu fehlen 
brauchen. 

Auf die bekannten Symptome und die verschiedenen klinischen 
Erscheinungsformen der Dementia senilis will ich nicht eingehen, 
dagegen möchte ich hier auf die grosse forensische Bedeutung dieser 
Fälle besonders aufmerksam machen. Es ist ja bekannt, dass fahr- 
lässige Brandstiftung bei den nächtlichen Unruhezuständen dieser 
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Kranken gar nicht selten ist. Noch wichtiger scheint eine Tatsache, 
welche Aschaffenburg hervorgehoben hat. Er hat nämlich die Be- 
teiligung der Greise an verschiedenen Deliktformen untersucht und 
dabei gefunden, dass die Werte ungefähr dem Masse entsprechen, in 
welchem die Greise am Öffentlichen Leben teilnehmen. Eine Aus- 
nahme davon machen die Siftlichkeitsverbrechen, die bei den Greisen 
sich überraschend häufig finden. Es ist dies wohl auf die gesteigerte 
sexuelle Erregbarkeit und den gleichzeitig bestehenden ethischen 
Defekt im Beginne der Dementia senilis zurückzuführen. Daher 
sollte, wie Aschaffenburg fordert, in jedem Falle eines Sittlichkeits- 
verbrechens von seiten eines Greises die Frage der Zurechnungs- 
fähigkeit aufgeworfen werden. Gerade die in der Praxis stehenden 
Ärzte können auch in dieser Richtung manchmal helfend eingreifen. 


Die anderen Formen der organischen Psychosen, wie sie sich 
bei multipler Sklerose, Gehirntumoren usw. finden, brauchen wir 
hier, wegen ihrer infolge der Seltenheit der Fälle geringen prakti- 
schen Bedeutung, nicht zu besprechen. 
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Rinderkrankheiten 


von Prof. Dr. Meinhard Pfaundler, 
Direktor der Univers.-Kinderklinik in München 
und Privatdozent Dr. Ernst Moro, Oberarzt daselbst. 


Neuere Lehren von der Pathologie und Therapie der Ernährungs- 
störungen im Säuglingsalter 


Von Professor Dr. Meinhard Pfaundler. 


An dieser Stelle kurz über die Fortschritte zu berichten, die auf 
dem Gebiete der Ernährungsstörungen des Säuglings in den letzten 
Jahren erzielt wurden, rechtfertigt deren praktische Bedeutung. 
Die neugewonnenen Gesichtspunkte können dem denkenden Arzte 
für manche Fälle direkt als therapeutischer Führer dienen. Die 
Wege, die er so geführt wird, sind zum Teil neue, zum Teil alte; 
letztere aber wandelt er nicht mehr in der Nacht der Empirie, sondern 
mindestens in einem Dämmer von Erkenntnis.*) 


Allgemeines über Ursachen, Entstehung und Wesen 
der Ernährungsstörungen im ersten Lebensjahre. 


Die Ursachen der sogenannten Magendarmaffektionen im Säug- 
lingsalter wurden schon vor langer Zeit teils im Organismus des 
Kindes, teils in der Beschaffenheit der Nahrung gesucht. Auf ersteres 
Moment weist die fundamentale Tatsache hin, dass ein und dieselbe 
Ernährungsmethode bei verschiedenen Kindern wesentlich ver- + 
schiedene Ergebnisse liefert, nämlich bei den einen zu einem nach 
jeder Richtung einwandfreien Gedeihen führt, bei den anderen zu 
Störungen leichterer oder schwererer Art. Wer das gleiche Nahrungs- 
regime unter auch sonst gleichen Umständen bei einer Anzahl von 
gesunden Neugeborenen einleitet und weiterführt, stellt eine Serie 
von Versuchen an, in denen nur ein Faktor variiert wird; er gewinnt 
Sozusagen eine gewisse Zahl von Gleichungen mit ebensovielen Un- 

ekannten ; ein solches Exempel ist auflösbar: die verschiedenartige 
Reaktion auf das Experiment einer qualitativ und quantitativ gleich- 
artigen, bestimmten Nährstoffdarreichung weist auf eine ab origine 
Verschiedenartige Beschaffenheit der Versuchsobjekte, auf wechselnde 
Anlage hinsichtlich der Ernährungsfunktion hin. Das Nährstoff- 
Bemenge wird hier zum Reagens auf Abweichungen der Kon- 


Tega ) Die folgenden Ausführungen sind — namentlich im therapeutischen 

on — vorwiegend referierend gehalten. Der Leser wird unschwer erkennen, 
© vom Verfasser persönlich vertretene und dann zum Teile ab- 

Weichende Anschauungen zum Ausdruck kommen. 
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stitution. Sieht man eine bestimmte, etwa eine der geläufigen Er- 
nährungsmethoden in der Mehrzahl der Fälle Befriedigendes leisten, 
in einzelnen Fällen aber gänzlich versagen, so darf geschlossen 
werden, dass eine bestehende anlagemässige Besonderheit, eine 
konstitutionelle Anomalie die Ursache der Störung war. Das Vor- 
kommen solcher angeborener Anomalien, die alle oder nur gewisse 
Organsysteme betreffen mögen, steht fest. 

Man begegnet Flaschenkindern, die bei einer höchst umsichtig 
und sorgfältig geleiteten Ernährung mit den meist empfohlenen 
Mischungen einwandfreier Kuhmilch gleichwohl alsbald Störungen 
aufweisen. Das sind die Fälle, die das traurige Bekenntnis zurecht 
bestehen lassen, es sei selbst unter den günstigsten Bedingungen 
auch heute noch mit schwerem Risiko verbunden, ein Kind von 
der Geburt ab auf unnatürlichem Wege grosszuziehen. 

Aber auch Erfahrungen an Brustkindern weisen auf das Vor- 
kommen ungünstiger Veranlagung hin. Ist die Muttermilch in dieser 
Hinsicht auch kein so feines Reagens wie die Tiermilch, so gibt 
es doch auch bei ihr Versager, für die man — entgegen früherer 
Anschauung — die Ursache zumeist im Kind und nicht im Nähr- 
mittel zu suchen gelernt hat. Als Beispiel mögen hier die Fälle von 
frühzeitiger Verflachung der Gewichtskurve bei einwandfreier Frauen- 
milchernährung erwähnt werden, denen nach Czerny eine bestimmte, 
später manifest werdende konstitutionelle Anomalie (von ihm „ex- 
sudative Diathese“ genannt) zugrunde liegt. 

Das Wesen dieser besonderen Anomalie betreffend macht Czerny die 
erst zu stützende Annahme, dass es sich um einen angeborenen Mangel an 
Reservenährmaterial im Körper handelt. 

Die Erfahrung lehrt aber weiter, dass Abweichungen in der 
Körperbeschaffenheit, die sich durch abnorme Reaktion auf Nährstoff- 
zufuhr zu erkennen geben, auch erworben werden können. Neben 
den, individuellen Abweichungen der Anlage können auch temporäre 
Veränderungen, durch äussere Einflüsse herbeigeführte Zustands- 
anomalien die Ursache für das Auftreten von Störungen bei einem 
als rationell und einwandfrei geltenden Nahrungsregime werden. 
Die äusseren Einflüsse, die solche Zustandsanomalien erzeugen 
- können, scheinen gleichfalls wieder insbesondere auf dem Gebiete 
der Ernährung zu. liegen; mit anderen Worten: gewisse Nähr- 
methoden (die eben dadurch als fehlerhafte sich zu erkennen geben 
und als solche erkannt wurden) können die Körperbeschaffenheit 
des Säuglings in solchem Sinne verändern, dass das Kind auf die 
gebräuchlichste Normalkost oder aber auf die Fortführung des ein- 
geleiteten Regimes nunmehr anders reagiert, wie vordem und anders, 
wie ein Vergleichsobjekt. 

Solches Verhalten erinnert mitunter geradezu an gewisse neuere ex- 
perimentelle Beobachtungen, nämlich an die Phänomene der Allergie, bezw. An- 
aphylaxie. Aut diesen Punkt kann hier jedoch nicht näher eingegangen werden. 

Ein ganz besonders markantes und merkwürdiges Beispiel für 
abnorme Reaktion auf Nährstoffzufuhr, bedingt durch besonderen 
körperlichen Zustand, bildet die sogenannte /diosynkrasie der Säug- 
linge gegen Kuhmilch. Schlossmann und Finkelstein haben zuerst 
über dieses Vorkommnis berichtet: Kinder, die wegen mangelhaften 
Gedeihens bei Kuhmilchernährung zeitweilig mit günstigem Erfolge 
Frauenmilch erhalten hatten, reagierten auf erneute Kuhmilchzufuhr 
mit schwersten, stürmischen Erscheinungen (steile Temperatur- 
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bewegung, Bewusstseinsstörung, Gewichtssturz, Kollaps, Erbrechen, 
Diarrhoen). Dieses Vergiftungs-Syndrom konnte in typischen Fällen 
durch Verabreichung von tadelloser Kuhmilch in minimaler Quantität 
(5 Tropfen!) oder von Kuhmilchderivaten zuverlässig und prompt, 
(scheinbar) aus vollster Gesundheit, hervorgerufen werden. 

In minder brüsker Form geben sich andere, weit häufigere kon- 
stitutionelle Abweichungen zu erkennen. Es macht sich dabei ein 
in den ersten Anfängen zunächst noch leicht zu übersehendes, aber 
allmählich fortschreitendes Versagen in den Verdauungsfunktionen des 
(Flaschen-)Kindes geltend. Diese klinisch seit langem ais Dyspepsie 
der Flaschenkinder gekennzeichnete Störung hat Anlass gegeben, 
dass man von einer gewissermassen physiologischen, jedenfalls über- 
aus vulgären „Rückständigkeit der Verdauungsfunktionen bei jüngeren 
Säuglingen“ sprach. Inwiefern dies zulässig ist, wird sich aus dem 
weiteren ergeben. 

Bei der überragenden Bedeutung der Verdauungsvorgänge unter. 
den verschiedenen Lebensäusserungen des Säuglings und bei der 
nahen Verwandtschaft von Mechanismus und Werkzeugen der Ver- 
dauungsfunktion zu denen mancher anderer vitaler Leistungen (Ehr- 
lich) ist hier die Möglichkeit zu erwägen, dass die Störung von 
vorneherein eine allgemeinere ist, der Mangel nämlich nicht allein 
die Verdauungskraft, sondern — sit venia verbo! — die „Lebens- 
kraft“ betrifft, und das Gebiet der Verdauung nur deshalb als 
der eigentliche Schauplatz der Störung imponiert, weil diese hier 
auf die empfindlichsten Indikatoren stösst. Dann wäre das Übel 
in einem Mangel an jenen aktiven Potenzen zu suchen, die allgemein 
als die lebenbedingenden und -erhaltenden gelten, und die man 
sich zu verschiedenen Zeiten sehr verschieden gedacht hat, teils 
nämlich als reine Attribute oder Eigenschaften des lebenden Ei- 
weisses, des „Biogens“ als solchen, teils mehr stofflich (als 
Organische Katalysatoren, als Zell- und Saftfermente, Stoffwechsel- 
zymasen, Komplemente usw.). Jedenfalls ist die Leistungsfähigkeit 
der für die „Verdauung“ in Betracht kommenden Elementarbestand- 
teile des Körpers von vorneherein herabgesetzt. 

. Dies sind aber nicht etwa allein die Verdauungszellen im engeren 
Sinne des Wortes, d. h. die Epithelien des Verdauungsschlauches und 
Seiner Drüsen, sondern darüber hinaus auch die sämtlichen aktiven 
Körperzellen; denn die Störung betrifft zumeist wohl nicht allein 

te äussere oder Darmverdauung, sondern auch die innere oder Zell- 
verdauung (Assimilation). Wenn die Zeichen von seiten der ersteren, 
die des „Magendarmkatarrhes“, bisher weit mehr diskutiert zu werden 
Pflegten, als die der letzteren, so liegt dies teils daran, dass sie im 
Sanzen sinnfälliger sind, teils daran, dass man die Zeichen gestörter 
zellulärer Verdauung irrtümlich nicht der Verdauungsstörung als 
Solcher, sondern toxischen und infektiösen Folgeerscheinungen bezw. 
Komplikationen zugeschrieben hat. 

Diese auf fortgeschrittener Erkenntnis beruhende weitere Fassung 
des Begriffes „Ernährungsstörung‘t) hinsichtlich ihres Wesens und 
ihrer Symptomatik danken wir besonders Czerny-Keller und Finkel- 
Ber, sie ist für das Verständnis der neueren Lehre von grund- 
2 e: 


aus a Diese Bezeichnung drückt besser als der Name „Verdauungsstörung‘ 
? 


ass die Prozesse jenseits der Darmwand mit als gestört erachtet werden. 
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Finkelsteins weiteres Verdienst ist es, gezeigt zu haben, wie man 
die Leistung der Verdauungsfunktionen (im erweiterten Sinne, also 
unter Einschluss der Zellverdauung) beim Säugling einigermassen 
abzumessen vermag, — ohne den für die Praxis unverwertbaren 
Apparat der Stoffwechseluntersuchung zu betätigen. Finkelstein lehrt 
eine funktionelle Diagnostik auf dem Gebiete der äusseren und 
inneren Verdauung und gründet auf deren Ergebnisse im allgemeinen 
seine Einteilung und seine Schlüsse über das Wesen der in Betracht 
kommenden Störungen, im Einzelfalle die Diagnose und Therapie. 

Hinsichtlich der Gesamtverdauung arbeiten die Körperorgane 
des Säuglings, ebenso wie hinsichtlich jeder anderen Leistung, 
in der Norm mit einer gewissen Kraftreserve, mit einem Über- 
schuss an (latenter) Energie. Nicht nur das natürliche, normale 
Arbeitsmass kann bewältigt werden, sondern noch ein gewisses be- 
grenztes Mehr dazu. Werden diese Grenzen aber überschritten, so 
stellen sich Zeichen der Störung ein; daher lässt sich durch Beobach- 
tung der Ernährungsfunktionen bei sukzessiver Nahrungszulage bezw. 
-Verminderung ein Mass für die Funktionsbreite, d. i. die Akko- 
modationsjähigkeit oder Toleranz gegenüber der Ernährung gewinnen. 
Diese Nahrungstoleranz nun ist es, die bei den erwähnten ange- 
borenen und erworbenen konstitutionellen Abweichungen vieljach 
herabgesetzt gefunden wird. Damit ist eine einigermassen fundierte 
und fruchtbringende Anschauung über das Wesen solcher bedeutsamer 
Zustandsveränderungen gewonnen. 


Im Einklang mit dieser Anschauung steht die klinische Erfahrung, 
dass die durch anlagemässiges Versagen der Leistung der Verdauungs- 
zellen bei einer nach Menge und Beschaffenheit „rationellen‘‘ Nahrungs- 
zujuhr zustandekommenden Störungen klinisch völlig gleich- 
artig sind denjenigen, die bei normaler Anlage durch blosses Über- 
mass (oder durch qualitative Besonderheiten) der Nahrung experimen- 
tell erzeugt werden können. Wenn hiernach also eine verminderte 
Zell-Leistung denselben Effekt haben kann, wie eine vermehrte In- 
anspruchnahme, so wird man zu einer einheitlichen, allgemeinen 
Fassung der Schadensursache gedrängt: diese muss in 
einem Missverhältniss zwischen Leistungsfähigkeit 
und Inanspruchnahme der Körperzellen hinsichtlich 
ihrer Verdauungsfunktion gesucht werden. Ein solches 
Missverhältnis, das ebensogut durch Verminderung der Leistungs- 
fähigkeit als durch Vermehrung der Inanspruchnahme bedingt wer- 
den kann, muss an sich pathologische Erscheinungen 
auslösen. Das Wesen jedes Zellreizes ist Herausforderung zur 
Leistung; absolut oder relativ übermässige Herausforderung zur 
Leistung bedeutet mithin übermässigen, das ist schädigenden Zellreiz. 

Der beim Entstehen von Ernährungsstörungen zu denkende Vor- 
gang, der ebensowohl die Oberfläche des Darmepithels als auch jede 
einzelne an metabolischen Vorgängen beteiligte Zelle des Körpers zum 
Schauplatz haben kann, würde sich also folgendermassen darstellen: 
Der Nährstoff gelangt in nativem Zustande oder durch Verdauungs- 
vorgänge mehr weniger präpariert an die Zelle heran und tritt mit ihr 
in Wechselbeziehung. Während nun unter normalen Verhältnissen 
eine glatte Bewältigung und Erledigung des Nährmaterials statthat, 
und die Zelle sich dieses nutzbar zu machen vermag, sind bei einer 


} 
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Ernährungsstörung zwei Bedingungen denkbar, unter denen der Vor- 
gang anders verlaufen muss: 1. die Herausforderung war wegen 
grosser Menge oder ungeeigneter Beschaffenheit des Nährstoffes eine 
übermässige oder 2. die Zelle war erschöpft bezw. von vorneherein 
von geminderter Leistungsfähigkeit. Zn beiden Fällen stellt sich ein 
Missverhältnis zwischen Zell-Leistung und Anspruch ein; der auf 
die Zelle ausgeübte Reiz überschreitet — absolut oder relativ — 
die physiologischen Grenzen, er wird zu einem aphysiologischen, 
d. h. einem die Zelle schädigenden,;, der Nährstoff, selbst ein in 
anderen Fällen völlig geeigneter Nährstoff, kann derart — para- 
doxer Weise — geradezu zueinem Zellgifte werden. 

Im Bereich der Verdauungszellen des Darmtraktes wird der 
aphysiologische Zellreiz Erscheinungen wie vermehrte Sekretion, ver- 
mehrte Exkretion, Abscheidung von Schleim, Eiter, vermehrte Peri- 
staltik, Durchfall, Erbrechen, im Bereich der übrigen Körperzellen 
eine Fülle anderer Krankheitszeichen auslösen können. 


Eine giftartige, toxische Wirkung von unzersetzten Nährstoffen 
wurde schon von verschiedenen Seiten angenommen, jedoch zumeist 
in etwas anderem Sinne. So kann z. B. nach Hamburger das art- 
fremde Eiweiss auf die Verdauungszellen des Säuglings giftartig 
wirken, und zwar deshalb, weil es für ein auf arteigenes Material 
eingestelltes Organ eine übermässige Herausforderung, somit einen 
aphysiologischen Reiz darstellt. 

Finkelstein hat neue Wege betreten, indem er den Gedanken 
von der ‚alimentären Intoxikation‘, zu deutsch „NMährstoffvergif- 
tung“, systematisch ausbaute und durch ‚klinische Experimente 
stützte. Wenn auf Zulage gewisser Nährstoffe, auf die Vermehrung 
eines bestimmten Nahrungsbestandteiles (z. B. Zucker) prompt und 
gesetzmässig toxische Zeichen eintreten, so ist der Schluss gerecht- 
fertigt, dass die Nahrungsveränderung und die Störung im Verhältnis 
von Ursache und Wirkung stehen. Aber anzunehmen, dass Zer- 
setzungsprozesse im Magendarmkanal und resorbierte Zersetzungs- 
produkte dabei (direkt) im Spiele sind, ist nicht nur unnötig, sondern 
auch untunlich, wenn man z. B. zeigen kann, dass die -gleiche Zu- 
lage (an Zucker), unter Umgehung des Magendarmkanales einge- 
bracht, ganz analoge Wirkung übt. 

Allerdings will Finkelstein die Möglichkeit alimentärer Gift- 
wirkung vom Verdauungstrakte aus nur dann für gegeben erachten, 
wenn das betreffende Individuum bereits geschädigt ist, und zwar 
an der Funktion seiner Darmepithelien. Wodurch diese präparierende 
Epithelläsion nach Finkelsteins Meinung zustande kommt, wird noch 
zu erörtern sein. Ferner sollen die meisten Nährstoffe nach Finkel- 
stein bei der alimentären Schädigung insoferne nicht direkt, sondern 
indirekt toxisch wirken, als sie jenseits der Darmwand einem ab- 
normen Abbaue anheimfallen und derart entweder selbst in Gifte ver- 
Wandelt werden oder auf andere Weise die Entstehung von Stoff- 
wechselgiften verursachen. Die direkten Zellschädlinge sind also nach 
Finkelstein höchstens Tochtersubstanzen der Nährstoffe. 

Es scheint, dass beide Hilfshypothesen entbehrlich sind für den, 
der daran festhält, dass das Missverhältnis zwischen Anspruch und 
Leistungsfähigkeit aphysiologische Zellreize setzen und damit Scha- 

ensursache werden kann. Dieses Missverhältnis muss sich unter 
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den beim Auftreten von Ernährungsstörungen gegebenen Bedingungen 
einstellen, ohne dass die Nährstoffe vorher in abnormer Weise zer- 
fallen wären und besondere „Stoffwechselgijte‘‘' gebildet hätten, auch 
ohne dass die Darmepithelien vorher durch irgendwelche besondere 
Noxen präpariert und geschädigt worden wären. Die Darmepithelien 
freilich, als die zur ersten Nährstoffbewältigung designierten Grenz- 
truppen, sind diejenigen Elemente, die in erster Linie von dem 
besagten Missverhältnis getroffen werden müssen. 

Diese, wie es scheint, einheitlichere Auffassung wäre die Grund- 
lage für eine Nährstoffvergiftungslehre strengerer Observanz, als sie 
neuerdings gelehrt wird. 

Je mehr Einer sich bestrebt hatte, die älteren Anschauungen über infektiöse 
und infektiös-toxische Krankheitsursachen bei Verdauungsstörungen des Säug- 
lings mit den klinischen Tatsachen in Einklang zu bringen, desto mehr 
musste er der dabei erwachsenden Schwierigkeiten bewusst werden und desto 
mehr wird er daher den Gedanken an eine unter Umständen auftretende, mehr 
oder minder direkt giftartige Wirkung der Nährstoffe als befreienden begrüssen. 
Freilich hat die Lehre, dass Nährstoffe überhaupt und sogar jene der „blan- 
desten‘‘ Milchkost auf den Körper des Säuelings gleich einem Gifte wirken 
könnten, im ersten Moment etwas Befremdendes, und es ist nicht ganz leicht, 
weitere ärztliche oder gar gebildete Laienkreise dafür zu gewinnen. 


Eine Hypothese über die Ursachen der Nährschäden des 
Säuglingsalters muss sich vor allem mit den wenigen, absolut fest- 
stehenden Tatsachen der Ernährungslehre zwanglos in Einklang 
bringen lassen. Die erste dieser Tatsachen ist die enorm viel ge- 
ringere Krankheitsanfälligkeit der Brustkinder. Wie ist diese mit 
den Nährstofivergiftungshypothesen vereinbar? 

Hamburgers Lehre enthält direkt den Hinweis auf das gegen- 
sätzliche Verhalten von art/remden und arteigenem Material. Der 
Nachweis, dass auch die Eiweisskörper der arteigenen Milch bei 
einem neugeborenen Kalb weitgehenden Abbau im Darmtrakte er- 
leiden, berührt den der modernen Nährstoffvergiftungslehre ver- 
wandten Kern der Zamburgerschen Anschauung nicht. 

Finkelstein greift zur Annahme, dass die Unterschiede im Verhalten 
von Brustkindern und Flaschenkindern durch eine bei letzteren sich 
leicht ereignende Schädigung der Darmepithelien?2) bedingt seien. 
Für diese Schädigung macht er Qualitäten der Kuhmilchmolke ver- 
antwortlich. Er stützt sich dabei insbesonders auf L. F. Meyers be- 
kannte „Molken-Austausch-Versuche“, wonach Kuhmilchkasein und 
Kuhmilchfett in Frauenmolke, nicht aber Frauenmilchkasein und 
Frauenmilchfett in Kuhmilchmolke vom menschlichen Säugling schad- 
los ertragen werden. 

Welche Qualitäten der Kuhmilchmolke die für den Schaden mass- 
geblichen seien, bleibt eine offene Frage. L. F. Meyer denkt in 
erster Linie an ihre Mineralstoffe. Man weiss aus Loebs und anderen 
Versuchen, dass dem Gedeihen tierischer Einzeller förderlich 
zusammengesetzte Nährsalzlösungen durch scheinbar geringfügige 
Konzentrationsänderungen und Ionen-Verschiebungen die Eigenschaft 


2) Auch Czerny-Keller glauben an einen direkten alimentären Schaden, an 
eine Reizwirkung unzersetzter Nährstoffe vom Darme aus nur dann, wenn die 
Darmwand (allenfalls bei früherer Gelegenheit) eine Läsion erlitten hatte. 
Diese Läsion komme durch Verabreichung zersetzter Nahrung zustande. 
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als dem Wachstum dienliche Medien gänzlich einbüssen, ja geradezu 
in Gifte verwandelt werden können. So liesse sich vorstellen, dass 
Einzelheiten in den Mischungs- und Bindungsverhältnissen der Mol- 
kensalze von Frauenmilch und Kuhmilch ausreichend voneinander 
differieren (Köppe), um die letzteren zu Schädlingen für die Darm- 
zellen des Säuglings werden zu lassen. Freilich ist von diesen sonst 
keine so grosse Empfindlichkeit gegen derartige Schäden, etwa 
gegen eine durch Salzzusätze modifizierte Frauenmilch bekannt. ` Es 
dürfte daher hier ein nicht allein dunkler, sondern auch etwas wunder 
Punkt der Theorie bestehen bleiben. 


Die obigen Auseinandersetzungen, wonach der alimentäre Scha- 
den durch ein Missverhältnis zwischen Anspruch und Leistungsfähig- 
keit der verdauenden Zelle bedingt wird, gestatten nun eine syste- 
matische Analyse des vorliegenden Problems, nämlich der. Frage, 
wodurch sich die erhöhte Krankheitsanfälligkeit der Flaschenkinder 
erklärt. Es bestehen nämlich vier Möglichkeiten: 

1. Die unnatürliche Nahrung vermindert die Leistungsfähigkeit 
der Zellen. 

2. Die unnatürliche Nahrung erhöht die Ansprüche an die Ver- 
dauungsleistung der Zellen. 

3. Die natürliche Nahrung vermindert die Ansprüche an die 
Verdauungsleistung der Zellen. 

4. Die natürliche Nahrung erhöht die Leistungsfähigkeit der 
Zellen. 


Eine Betrachtung der einzelnen Möglichkeiten ergibt Folgendes: 
ad 1. Diese Möglichkeit entspricht ungefähr der von Finkelstein 
gemachten Annahme von der Schädigung des Darmepithels durch 
Kuhmilchmolke. Wenn man überhaupt eine derartige schädigende 
Wirkung annehmen will — und ein Zwang liegt nicht vor, solange 
sich nicht die drei anderen Eventualitäten ausschliessen lassen —, 
handelt es sich offenbar bei dem Kuhmilchmolkenschaden für den 
menschlichen Säugling nur um einen speziellen Fall, der nicht kurz- 
Sichtig für sich behandelt werden darf. Man weiss nicht allein, 
dass auch die Ernährung des menschlichen Säuglings mit Ziegen- 
milch, Eselinnenmilch usw. annähernd gleiche Disposition zu Nähr- 
Schäden erzeugt, sondern auch, dass Frauenmilch, an neugeborene 
Säugetiere (Hunde), Ziegenmilch an junge Kälber verfüttert usw., 
ähnliche Gefahren mit sich bringen, während neugeborene Kälber, 
Ziegen, Hunde usw. mit Kuhmilch, Ziegenmilch, Hundemilch —, 
mit einem Worte: alle Säugetiere mit artgleicher Milch gefüttert, 
einwandfrei zu gedeihen pflegen. Es handelt sich also nicht um 
eine der Kuhmilchmolke als solcher, der Ziegenmilchmolke als solcher 
usw. anhaftende Eigentümlichkeit, sondern die supponierte Schäd- 
lichkeit ist offenbar eine relative, eine an den jeweils art- 
remden Charakter der Nahrung geknüpfte>) Unter diesen 
mständen wäre m. E., sofern überhaupt eine besondere prä- 
Parierende Schädigung des Darmepithels angenommen werden müsste, 
in erster Linie auf die grosszügige und bisher in keiner Weise widerlegte 
a 


D ’) Darin liegt ein wichtiges Moment, das die vermeinte Schädigung der 
armzellen. durch artfremde ilch von der Schädigung der niederen Tiere 
urch modifizierte Nährsalzmedien (Loeb) wesentlich unterscheidet. 
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Lehre Hamburgers von der spezifischen Giftwirkung des artiremden 
(eiweisshaltigen) Materiales zurückzugreifen. 

Die Möglichkeiten 2 und 3 sind schon vor den übrigen zur 
Aufdeckung der fundamentalen Unterschiede von natürlicher und 
künstlicher Ernährung ins Auge gefasst worden. Man erinnere sich 
an die alte Lehre von der Schwerverdaulichkeit des Kuhmilchkaseins 
und von der Leichtverdaulichkeit des Frauenmilchkaseins. Wie be- 
kannt, hat sich manche Stütze dieser Lehren als hinfällig erwiesen, 
und sind absolut verlässliche neue Argumente nicht beigebracht‘ 
worden. Camerers erste und Heubners spätere vergleichende Inter- 
pretation der energetischen Gleichung beim gesunden Brust- und 
Flaschenkinde ergaben freilich grössere „Verdauungsarbeit‘, höhere 
„Regiekosten‘ des letzteren, und man darf eine Nahrung, die den 
Effekt bestimmten Körperansatzes zumeist nur unter Verbrauch von 
mehr potentieller Energie erzielt, doch mit gewissem Rechte eine 
„schwerer verdauliche‘“ nennen. 

Die sub 4 genannte letzte Möglichkeit ist der gemeinsame Succus 
der sogenannten Nutzstofj- oder Nutzhypothesen, die von verschiede- 
nen Autoren (Hirth, Escherich, Marfan usw.) vertreten wurden. Selbe 
haben die verschiedensten Formen angenommen, gehen jedoch im 
wesentlichen alle dahin, dass die Muttermilch auf die verdauende 
Oberfläche des Darmtraktes oder auch noch jenseits der Darmwand 
hinsichtlich der Verdauungsfunktionen eine leistungerhöhende 
Wirkung ausübe. Dies könnte sowohl durch Begünstigung der 
dem kindlichen Organismus innewohnenden Fähigkeiten geschehen, 
als auch durch Übertragung von richtigen Werkzeugen der ver- 
dauenden Zelltätigkeit. . 


Es wurde auch schon erwogen, was für Substanzen das sein könnten. In 
Betracht kommen unter den bisher bekannten Stoffen thermolabile (Fermente, 
Zymasen, Komplemente) und thermostabile (Hormone). Fermente und Kom- 
plemente sind in Kuhmilch und Frauenmilch — besonders reichlich in der für 
die Ernährung vermutlich hochbedeutsamen Erstmilch — enthalten. Die Frage- 
stellung auch auf sie zu münzen, ist sicher zulässig.*) 

Vorläufig ist mit absoluter Sicherheit noch nicht einmal die Frage ent- 
schieden, ob die arteigene Milch ihre biologischen spezifischen Vorzüge durch 
Erhitzung einbüsst oder nicht. Den bejahenden Versuchsergebnissen Moros und 
Finkelsteins (auf 100° C erhitzte Frauenmilch bei Säuglingen), Brünings u. A. 
stehen verneinende gegenüber. Hinsichtlich der, Verwertung solcher verneinender 
Experimente sind Potfpeschniggs Erfahrungen besonders lehrreich: auch er 
konnte Frauenmilch erhitzen, ohne das Gedeihen der Kinder zu beeinträchtigen ; 
Fortsetzung der Versuche mit Kuhmilch aber an denselben Individuen lehrte, 
dass es sich zufälligerweise um solche Kinder handelte, deren günstige Ver- 
anlagung sie auch bei artfremder Milch vortrefflich zu gedeihen in Stand setzte, 
also um Kinder, die der gemutmassten Nutzstoffe überhaupt nicht bedurften. 
Experimente an solchen Objekten können, wie Potpeschnigg richtig schliesst, 
die Frage nicht entscheiden. 

.. Fast scheint es, als wäre Finkelsteins Schule neuerdings zu einer An- 
näherung an die Nutztheorien geneigt. Langstein und Meyer schreiben, der 
heilsame Einfluss der Frauenmilch bei Dyspepsie sei in Anbetracht ihres hohen 
Gehaltes an Zucker und Fett, also an exquisiten Noxen für diesen Zustand, 
nicht leicht zu verstehen; „er liegt wohl darin begründet, dass die Brustmilch- 
molke auf das Darmepithel eine noch nicht zu erklärende heilende Einwirkung 
ausübt, die es wieder /unktionstüchtig macht“. Hier ist also nicht von einem 
Aufhören der Schädigung durch Kuhmilchmolke, sondern von einem positiven 
Nutzen der Frauenmilchmolke die Rede. 


4) Der Einzige, der hier einen ablehnenden Standpunkt begründen zu 
können glaubte, ist leider schon über den blossen Nachweis der Milchkom- 
plemente gestolpert (vergl. Deutsche mediz. Wochenschrift 1909, No. 52). 
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Die Annahme, dass die hypothetischen Nutzstoffe zur Gruppe 
der Haptine ZEhrlichs gehören, ist insoferne sehr naheliegend, als 
man von einzelnen solchen Substanzen (z. B. von den Immunkörpern) 
weiss, dass sie auf enteralem Wege einverleibt (jenseits der ersten 
Lebenstage) zur innerhalb der Spezies wirksam übertragbar sind. 


Der Lehre von der Nährstofivergiitung erwächst sogleich die 
weitere Aufgabe, festzustellen, welcher Bestandteil des verabreichten 
Nährstoffgemenges „Milch“ (mit oder ohne Zusatz) den schädigen- 
den alimentären Faktor darstellt. 

Das Eiweiss der Kuhmilch war bekanntlich von der einen, das 
Fett von der anderen Seite als die eigentliche Noxe verdächtigt 
worden, wogegen man den Zucker und die Salze der Kuhmilch 
früher zumeist als unschuldig erachtet hatte. Schon Z. F. Meyers 
oben erwähnte Molken-Austausch-Versuched) liessen aber eher an 
einen Schaden durch Molkenbestandteile denken. Vollends steilten 
die Ergebnisse systematischer Anwendung der funktionellen Dia- 
gnostik Überraschendes fest. Wenn man mässige Mengen (100 g) 
lopige Kochsalzlösung Säuglingen verfüttert, so sieht man bei 
den zu Ernährungsstörungen Disponierten oder akut Ernährungs- 
gestörten meist Fieber (,Salzfieber‘‘) auftreten. Diese pyrogene 
Wirkung kommt nach Meyer den Kationen (vorwiegend dem Na) 
zu. Ebenso können verschiedene Zuckerarten vom Darm aus in 
gewissen Stadien der Störung Temperatursteigerungen (,Zucker- 
fieber‘‘) verursachen. In ähnlicher Weise wirken Salz und Zucker 
auch nach subkutaner und intravenöser Einverleibung. Hingegen 
liess sich eine fiebererregende oder sonst unter dem Bilde eines 
Schadens erscheinende Wirkung der Eiweisskörper (Kasein und Al- 
bumin) der Kuhmilch bei analogem Vorgehen nicht feststellen. 

Schwer zu beurteilen ist die Wirkung des Kuhmilchfettes bei 
der funktionellen Prüfung der digestiven Funktion nach Finkelstein. 
Während dieser selbst in seinen grundlegenden Mitteilungen vom 
Jahre 1906 nebst dem Zucker das Fett rückhaltlos in erster Linie zu 
den Schädlingen rechnete, stellt sich neuerdings heraus, dass diese 
Schädigende Wirkung des Fettes doch nur eine sehr bedingte ist. Sie 
Scheint nämlich an die gleichzeitige Zufuhr von Kuhmilchmolken- 
bestandteilen in grösserer Menge gebunden zu sein, also wohl nicht 
dem Fett als solchem zuzukommen. 


Demnach ist die bisher übliche Fragestellung, ob der oder jener 
Nahrungsbestandteil an sich der schädigende sei, wohl überhaupt 
weder zweckmässig noch richtig, und es eröffnet sich ein weites 
Feld systematischer Arbeit über die Wirkung von vielfältig per- 
mutierten Nährstoffgemengen im Belastungsversuch bei gesunden und 
geschädigten Säuglingen. 

Es „können die Beziehungen eines Nährstoffes zur Pathologie 
von Ernährungsstörungen nur verstanden werden, wenn seine Kor- 
relation zu anderen Bestandteilen der Nahrung Berücksichtigung 
a 


zina) Die jüngst unter Berücksichtigung von Koeppes Einwänden mit prin- 
ipiell gleichem Ergebnis wiederholt wurden. 


12 Kinderkrankheiten 1910, VI 


findet‘‘ (Langstein). Bisher wurde freilich ein richtiges Verständnis 
für solche Korrelationen wohl nur in vereinzelten Fällen gewonnen. 
Ein anscheinend ziemlich durchsichtiges Beispiel dieser Art wird 
bei der Pathogenese des „Seifenstuhles‘ erörtert werden. Ein anderes 
Beispiel ist die Abhängigkeit der Stickstoffretention von dem Gehalte 
der Nahrung an Kohlehydraten. Langstein-Meyer fordern, dass man 
die Reaktion des Kindes allgemein „nicht auf einen bestimmten Be- 
standteil der Nahrung, sondern auf die Mischungsart, in der er 
dargeboten wird“ beziehe, und Czerny-Keller, dass „man bei jeder 
Wahl und Dosierung eines einzelnen Nahrungsbestandteiles auf seine 
Beziehungen zu den übrigen Rücksicht nehme“. 


Eine zweite, auf dem Gebiete der Ernährungsstörungen absolut 
feststehende Tatsache ist der — allerdings gewissen regionären 
Schwankungen unterliegende — Sommeranstieg der Morbidität und 
Mortalität der Flaschenkinder. Er hängt nachweislich mit den Tempe- 
raturverhältnissen zusammen. Man hat — namentlich angesichts der 
nicht oder wenig ausgesprochenen Mitbeteiligung der Brustkinder an 
dem Anstieg — immer daran gedacht, dass dieser Sommergipfel 
mit der vermehrten Bakterienwucherung in der zu warm aufbewahrten 
künstlichen Nahrung zusammenhängen müsse. Diese Anschauung 
findet auch heute noch Anhänger, und zwar hält man zumeist nicht 
die (durch Sterilisation der Nahrung grösstenteils leicht unschädlich 
zu machenden) Keime selbst für gefährlich, auch nicht eigentliche 
` Bakterientoxine und -Endotoxine, sondern die durch bakterielle Saccha- 
rolyse gebildeten Fett- und Oxyfettsäuren (Milchsäure, Bernstein- 
säure, Buttersäure, Valeriansäure usw.). Da aber Milchsäure ein bei 
schweren enteritischen Prozessen des ersten Lebensjahres viel ge- 
brauchtes und gerühmtes Medikament ist, da saure Milch, speziell 
saure Buttermilch, beim verdauungskranken Säugling allenthalben 
als Diätetikum hochgeschätzt wird, da Kulturen des Milchsäure- 
bazillus, ihrer protektiven Wirkung im Darmkanal zufolge, angebiich 
sogar das menschliche Leben zu verlängern vermögen, sowie aus 
vielen anderen Gründen wird es einem recht schwer, solche An- 
schauungen zu teilen. 

Von anderer Seite wird irgendwelchen nicht näher bezeichneten, 
in der Säuglingsnahrung noch nie oder noch nicht in genügender 
Menge nachgewiesenen ektogenen bakteriellen Zersetzungsprodukten 
aus dem Milch/eff oder aus den Mehlzusätzen die schädliche Wirkung 
zugeschrieben. Es liegt kein Beweis für die Richtigkeit dieser An- 
schauung vor, und die Behauptung, dass die grosse Morbidität und 
Mortalität der künstlich genährten Kinder vorwiegend die Folge von 
Zersetzung der Nahrung vor ihrer Verabreichung sei, steht meines 
Erachtens völlig in der Luft. 

Beim Studium des Hitzeschadens wurde bisher zumeist ganz 
ausser acht gelassen, dass sein Angriffspunkt durchaus nicht die 
Nahrung sein muss, sondern auch der Organismus des Säuglings 
selbst sein kann. Meinert hat beachtenswerter Weise die Sommer- 
diarrhöen der Säuglinge auf Wärmestauung im kindlichen Körper 
zurückgeführt (Hitzschlagtheorie) und Rietschel konnte jüngst zeigen, 
dass tatsächlich übermässig warm gehaltene Säuglinge auch bei ein- 
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wandfreier Nahrung gefährdet sind — was übrigens vorurteilslose 
ärztliche Beobachtung längst vermuten lassen konnte. Näheres und 
Zuverlässiges über dieses pathogenetische Moment ist freilich nicht 
bekannt. 

Ältere experimentelle Feststellungen über den veränderten Ablauf der 
Wehrprozesse (Immunisierungsvorgänge) im künstlich überhitzten Körper 
können jenem hier vielleicht bedeutsame Aufklärung bringen, der ZEhrlichs 
fruchtbaren Gedanken von der Analogie der Wehr- und der Nährprozesse bis 
hierher verfolgt. 

Wie immer aber die Störung des Ernährungsprozesses durch 
Wärmestauung des Näheren auch gedacht werden mag, — in jedem 
Falle weisen Rietschels und Anderer Beobachtungen auf eine durch 
Wärmestauung bedingte Herabsetzung der Leistungsfähigkeit hin- 
sichtlich der Verdauungsfunktionen hin; diese kann nach den oben 
ausgeführten Prinzipien insbesonders dann zum schädigenden Miss- 
verhältnis führen, wenn die Nahrung selbst keinerlei begünstigende 
und damit ausgleichende oder aber eine an sich schädigende Wirkung 
ausübt — also besonders bei künstlicher Ernährung. 


Es ist eine alte und täglich zu stützende Erfahrung, dass bei 

Säuglingen im Verlaufe von verschiedenen, echt infektiösen Prozessen, 
die sich ausserhalb des Verdauungstraktes abspielen, (z. B. Pneu- 
monie, Zystopyelitis) Ernährungsstörungen auftreten, die den pri- 
mären Ernährungsstörungen klinisch mindestens ausserordentlich nahe 
stehen. — Ebenso feststehend ist — besonders nach neueren Er- 
hebungen der Finkelsteinschen Schule — die Tatsache, dass echt 
alimentäre Schäden einerseits und echte Infekte (auch parenterale 
Infekte) anderseits eine überraschende Zeichengemeinschaft auf- 
weisen. Diese Zeichengemeinschaft hat in den letzten Dezennien 
vielfach dazu verleitet, auch für die akuten Nährschäden die Wirkung 
Pathogener Keime verantwortlich zu machen. — Ferner kennt man 
die gegenüber infektiösen Prozessen eminent erhöhte Krankheits- 
anfälligkeit ernährungsgestörter Säuglinge. 
.. Diese Tatsachen weisen unverkennbar auf gewisse, hinsichtlich 
Atiologie und Wesen bestehende Beziehungen zwischen alimentären 
und infektiösen Schäden hin. Die Lehre von der Nährstoffvergiftung 
kommt auch dem Verständnis solcher Beziehungen entgegen. 

Das infektiöse bezw. infektiös-toxische Agens wirkt nach Zhrlichs Vor- 
Stellungen nur unter der Bedingung und eben dadurch schädigend auf die 

ellen ein, dass es sich mit deren Protoplasma zu „verankern“ vermag. 
Die solche Giftverankerung ermöglichenden Haftgruppen des Zellprotoplasmas 
lenen aber sonst bestimmungsgemäss anderen Zwecken, nämlich der Nährstoff- 
Perankerung und damit der Zellernährung. Die ENDE leitet nach Ehrlich 
echselbeziehungen zwischen dem Protoplasma und der fixierten Masse ein; 
auch diese Wechselbeziehungen sind nach Mechanismus und Werkzeugen im 
zip die gleichen, ob es sich um ein Bakteriengift oder um e’nen Nährstoft 
andelt. Der Effekt der Vera der verankerten Masse ist nun unter 
Sünstigen Umständen deren glatte Erledigung und Nutzbarmachung. Un- 
Sunstige Bedingungen jedoch, die in der Beschaffenheit der verankerten Masse 
verminderte Angreifbarkeit, spezifische T oxinwirkung) ebensogut wie in ver- 
Minderter Leistungsfähigkeit der Zelle gelegen sein können, führen ein Miss- 
verhältnis zwischen Herausforderung und Kraft, Anspruch und Nähr- bezw. 
ehrvermögen, mithin aphysiologischen Reiz und Zellschaden herbei. 
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System der Ernährungsstörungen des Flaschen- 
kindes nach Finkelstein. 


Die Fülle verschiedenartiger klinischer Bilder, unter denen sich 
die sogenannten Magendarmaffektionen des frühesten Kindesalters 
dem Arzte darbieten, fordert dringend eine sichtende Gruppierung. 
Die zahlreichen bisherigen Gruppierungsversuche haben durchweg 
wenig befriedigt. Man hatte in den letzten Dezennien zumeist das 
ätiologische Moment zum Einteilungsprinzip gemacht; man hatte 
namentlich versucht, zwei grosse Gruppen: die Ernährungsstörungen 
ex alimentatione und jene ex infectione zu unterscheiden. Die ersteren 
wurden wieder untergeteilt in „Milchnährschäden‘“ (recte Kuhmilch- 
fettnährschäden), „Mehlnährschäden‘“, „Zuckernährschäden‘“‘, (frag- 
liche) „Eiweissnährschäden“, „Leimnährschäden“ usw. Die zweite 
Gruppe (ex infectione) sollte nicht allein soiche Erkrankungen 
umfassen, wobei der Organismus von einer Infektion — sei 
es von einer enteralen oder einer parenteralen — betroffen 
wurde, sondern auch jene, bei denen die infizierte Nahrung inner- 
halb oder ausserhalb des Körpers Zersetzungsprozesse erlitten hatte, 
und die Produkte dieser Zersetzung das krankmachende Agens dar- 
stellen („alimentäre Toxikosen‘). Eine solche Einteilung hätte m. E. 
nur dann theoretische Berechtigung und realen praktischen Wert, 
wenn es erstens erweisbar wäre, dass tatsächlich gerade der eine oder 
der andere der inkriminierten Nahrungsbestandteile (wie Fett, Leim, 
usw.) oder aber die Zersetzungsprodukte der Nahrung die eigentlich 
massgebenden Schadensurheber werden können, wenn zweitens durch 
die verschiedenen Noxen auch einigermassen gesetzmässig Krankheits- 
bilder von charakteristischem Gepräge hervorgerufen würden, die 
ätiologische Rückschlüsse gestatten, und wenn drittens ein nur irgend 
erheblicher Prozentsatz der vorkommenden Störungen sich auch als 
reine Fälle der einen oder anderen Gruppe zuteilbar erweisen würden. 
Diese Bedingungen treffen, wie mir scheint, nicht zu. Nachzuweisen, 
dass irgend ein bestimmter Bestandteil der künstlichen Säuglings- 
nahrung an sich einen charakteristischen Nährschaden herbeiführt, ist 
bisher nicht gelungen (siehe oben Seite 11); die Annahme, dass 
bakterielle Zersetzungsprodukte von Milchzucker, Milchfett oder 
Mehlzusatz in der Art und Konzentration, wie sie in der Säuglings- 
nahrung, zumal in einigermassen sorgfältig zubereiteter Säuglings- 
nahrung vorkommen, die eigentlichen Urheber seien, ist — wie er- 
wähnt — ziemlich unwahrscheinlich; sie bedarf zum mindesten 
weiterer Stützen. Die beschriebenen Krankheitsbilder der vermeint- 
lichen Störungen „ex alimentatione“ gehen fliessend ineinander und 
in jene „ex infectione‘‘, namentlich in die der alimentären Toxikosen, 
über; die klinische Beobachtung lässt vorwiegend nur quantitative 
Unterschiede erkennen und drängt damit zu einer einheitlicheren 
Auffassung.®) 


€) Damit soll durchaus nicht gesagt sein, dass etwa die Ätiologie aller 
Ernährungsstörungen eine einheitliche sei. Sicher gibt es neben den primären 
alimentären Störungen, die nebst den „Toxikosen“ von Czerny und Keller hier 
vorwiegend Gegenstand der Behandlung sind, echte enterale Infektionen im 
Sinne Escherichs. Auch Finkelstein ist weit davon entfernt, die Rolle der 
Bakterien auf diesem Gebiete nieder einzuschätzen. Aber so sehr das ätiolo- 
gische Einteilungsprinzip auf anderem Gebiete bewährt ist, kann es eine 
brauchbare Grundlage für ein System der Ernährungsstörungen heute wohl 
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Wer sich bemüht, jene Einteilung praktisch zu erproben, wird finden, 
dass bei gewissenhaften Vorgehen das Gros der klinischen Fälle als 
mutmasslich mit alimentärer Toxikose vergesellschaftete, kombinierte 
Milch-, Zucker- und Mehlnährschäden aufzufassen sind, und das 
Schema nützt ihm alsdann herzlich wenig, — zumal die Behandlung 
der verschiedenen Typen vielfach diametral entgegengesetztes Vor- 
gehen heischt. Damit soll keineswegs in Abrede gestellt werden, 
dass hin und wieder vorwiegend die Mehlkomponente oder vor- 
vorwiegend die Milchkomponente des vorangegangenen Regimes als 
Hauptursache des Schadens gemutmasst werden darf, wie auch dem 
einzelnen Beobachter zur Zeit noch das Recht zuzuerkennen ist, in 
seinem subjektiven Ermessen der Schädigung durch Zersetzungspro- 
dukte der Nahrung gelegentlich einmal breiteren Raum zu gewähren. 


Finkelstein - gründet seine Einteilung aber nicht auf mehr 
oder weniger berechtigte Mutmassungen über das ätiologische Mo- 
ment, sondern auf den durch funktionelle Prüfung des 
Ernährungsablaufes feststellbaren, tatsächlichen 
Zustand des Säuglings. 

Da man natürlich auch schon früher die Systematik der Er- 
‚nährungsstörungen auf die Schwere und den Charakter des klinischen 
Bildes basiert hatte, nähert sich Finkelstein damit äusserlich wieder 
gewissen älteren Einteilungsversuchen (Dyspepsie, Gastrointestinal- 
katarıh, Gastroenteritis, -Atrophie usw.), doch gibt er der Unter- 
scheidung, an Stelle der pathologisch-anatomisch gedachten und so 
gänzlich unbrauchbaren Grundlage, eine neue und präzise. 

Das Verfahren der funktionellen Diagnostik nach Finkelstein ist 
technisch auch in der Praxis durchführbar ; es setzt zwar einen ge- 
wissen Aufwand an sachverständiger Pflege voraus, doch beschränkt 
sich der erforderliche äussere Apparat im wesentlichen auf Utensilien 
zur zuverlässigen Nahrungsbereitung, auf Säuglingswaage und Ther- 
mometer. Jedenfalls ist das Vorgehen, wie es Finkelstein lehrt, nicht 
unbedingt an die Anstaltbehandlung gebunden. 


Die funktionelle Prüfung besteht in der Beobachtung der Er- 
nährungsfunktion (im erweiterten Sinne des Wortes), namentlich 
der leicht messbaren und registrierbaren Temperatur- und Gewichts- 
bewegung, gewisser Allgemeinerscheinungen und der Exkretionen bei 
genau dosierter Belastung der Gesamtverdauung (Darm- und Zell- 
verdauung). Die Belastung geschieht in quantitativ sorgfältig ab- 
gestufter Weise, qualitativ ziemlich gleichmässig, zumeist mit den 
bei Flaschenkindern gebräuchlichsten zuckerhaltigen Milchschleim- 
gemengen. Die verschiedenen Koststufen, die je nach der Sachlage 
Verwendung finden, sind: 

1. Sehr geringe (allenfalls minimale) Nahrungszufuhr, die den 
Erhaltungsbedarf noch nicht deckt, die also bei Säuglingen der ersten 
ee Zn 


nicht liefern. Nur in einem gewissen Sinne kann eine ätiologisch einheitliche 
uffassung aller Ernährungsstörungen des Säuglings anerkannt werden, in- 
Soferne nämlich, als man die gemeinsame ätiologische Basis in dem besagten 

issverhältnis zwischen Zell-Leistung und Anspruch erkennt. Zu diesem Miss- 
verhältnis können anscheinend nämlich die verschiedensten Schäden führen: 
monstitutionelle, thermische, alimentäre, infektiöse ; so versteht man, dass die 
z Erscheinung tretende Reaktion schliesslich auf die verschiedensten Noxen 
ine im wesentlichen gemeinsame, eine ziemlich einheitliche ist. 
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zwei Lebensquartale weniger als 70 Kalorien pro kg Körpergewicht 
und pro Tag beträgt. (1 Liter Milch = rund 700 Kalorien, 1 g Kohle- 
hydrat = 4,1 Kalorien). 

2. Geringe Nahrungszufuhr, die eben den Erhaltungsbedarf deckt 
(zirka 70 Kalorien pro kg und pro Tag). 

3. Normale Nahrungszufuhr, die eben den Wachstumsbedarf deckt 
(rund 100 Kalorien pro kg bis zum dritten Lebensmonat, weiterhin 
90 bezw. 80 Kalorien bis zum dritten Lebensquartal). 

4. Grössere Nahrungszufuhr, die den Wachstumsbedarf über- 
schreitet (über 100 Kalorien pro kg Körpergewicht). 

Dabei ist der Berechnung im allgemeinen das Ist-Gewicht (das 
von der Waage angezeigte), nicht das Soll-Gewicht (das dem be- 
treffenden Alter oder der betreffenden Körperlänge in der Norm 
zukommende) zugrunde zu legen. 

Beispiel einer Berechnung: Ein etwa 3 Monate alter Säugling mit einem 
Körpergewicht von 5 kg hat einen Erhaltungsbedarf von 350 Kalorien, einen 
Wachstumsbedarf von 500 Kalorien pro Tag. 2/; Milch mit 2% Schleim und 
5% Zucker repräsentiert pro Liter etwa 730 Kalorien, also pro 500 g etwa 
350, pro 700 g 500 Kalorien. Um das besagte Kind auf die zweite bezw.dritte 
Koststufe zu setzen, müssten also 500, bezw. 700 ccm dieser 2/; Milch pro 
Tag verabreicht werden. 

Wenn sich einigermassen zuverlässig erheben lässt, wie das Kind 
bis zur ärztlichen Intervention genährt wurde, kann oft schon der 
Status praesens als Ergebnis einer spontanen funktionellen Prüfung 
verwertet werden ; oder man vermag Anhaltspunkte solcher Art sogar 
aus der Anamnese über den ehemaligen Befund zu schöpfen. Zu- 
meist aber ist eine besondere Erprobung erforderlich. 

Legt man einem gesunden und günstig veranlagten Säugling 
zum Wachstumsbedarf (Stufe 3) etwas Nahrung zu (Übergang zur 
Stufe 4), so sieht man das Körpergewicht rascher zunehmen, die 
Gewichtskurve in den nächstfolgenden Tagen sich steiler als vorher 
erheben ; Zeichen von Gesundheitsstörung treten zunächst oder auch 
andauernd nicht hervor, denn die physiologischen Reservekräfte der 
Ernährungsorgane bewältigen das Plus bis zu einem gewissen 
(übrigens oft sehr weit gesteckten) Mass und Termin ohne allen 
ersichtlichen Schaden, im Rahmen physiologischen Verhaltens. Es 
gibt sich dadurch die mehr oder minder erhebliche Toleranz 
gegenüber Nahrungszulage zu erkennen; diese lässt, trotz des ver- 
mehrten Angebotes, ein Missverhältnis zwischen Inanspruchnahme 
und Leistungsfähigkeit der Verdauungsorgane eben nicht aufkommen. 
Solches Verhalten kennzeichnet also die physiologische Re- 
aktion auf Nahrungszulage. 

Anders verhält sich der minder günstig oder ungünstig ver- 
anlagte, der zu Ernährungsstörungen disponierte, der latent sowie der 
manifest ernährungsgestärte Organismus. Soferne Krankheitszeichen 
hier nicht schon bei Deckung des Wachstumsbedarfes (mit den üblichen 
Tiermilchmischungen), ja sogar bei Deckung des Erhaltungsbedarfes 
oder selbst bei noch geringerer Nahrungszufuhr bestehen, treten 
sie beim Übergang zur nächstfolgenden Stufe in Erscheinung. 
Es war hier gleichsam der Bogen schon aufs äusserste gespannt; 
der Organismus arbeitete — wenn auch noch ohne manifeste Störung 
— doch ohne Kraftreserven ; jede Mehrbelastung führt daher zum 
offenkundigen Missverhältnis zwischen Anspruch und Leistungs- 
fähigkeit der Verdauungsorgane und damit zu pathologischen Phä- 
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nomenen verschiedener Art. An Stelle der physiologischen Reaktion 
auf Nahrungszulage tritt hier die pathologische Reaktión 
oder, wie sie Finkelstein nennt, die paradoxe Reaktion. Dieser 
Ausdruck erscheint besonders treffend, wenn man eine häufig zu 
beobachtende Teilerscheinung ins Auge fasst, nämlich den Körper- 
gewichtsabsturz auf Mehrfütterung. 

Im allgemeinen gilt nun logischermassen, dass die bestehende 
Störung um so schwerer zu erachten ist, je früher bei sukzessivem 
Anstieg der Nahrungszufuhr die ersten Störungen wahrnehmbar 
werden. 

Auf dieser Feststellung, also auf Ermittlung der Funktionsbreite 
oder Toleranz der Verdauungsorgane (im weiteren Sinne) beruht die 
von Finkelstein vorgeschlagene Gruppierung. 

Die von ihm als „Bilanzstörung‘‘, „Dyspepsie‘‘ und „alimentäre 
Intoxikation‘‘ bezeichneten Zustände bilden in dieser Hinsicht eine 
aufsteigende Reihe wohl vorwiegend quantitativ?) unterschiedener 
Typen von Ernährungsstörungen. Ihnen reiht sich als habituelles 
Übel, durch Bestand von Dauerschäden und schwere Reparabilität aus- 
gezeichnet, der Zustand der „Dekomposition‘‘ an. 

Die Grenze zwischen Latenz und Manifestation der Störung liegt: 

bei der Bilanzstörung zwischen Erhaltungsbedarf und Wachs- 
tumsbedarf, 

bei der Dyspepsie ungefähr beim Erhaltungsbedart, 

bei der Intoxikation weit unter dem Erhaltungsbedarf. 

Das Verhalten lässt sich etwa folgendermassen graphisch dar- 
stellen : i 


Malsstab.der 
Toleranz Nahrungs- 
Toleranz 
100 Cal,pro#g 
(Wachstumsbedarf) 


0 Cal, Hunger 


Befund ntoxikation | Dyspepsie \Bilanzstörg., Keine Störung 
Anlagebezw instig, Heterodystrophie (sSeite 30) günstig, 
2 Fer he ae a ) Heteroeutrophie 


Schematische Darstellung der Beziehungen zwischen Nahrungstoleranz und Manifestation 
von Störungen (bei normaler Ernährung). 
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E 1) Insoferne fettreiche, zuckerarme Nahrung vorwiegend zu Bilanzstörung 
nd „Dekomposition, zucker- und molkenreiche Nahrung vorwiegend zu Dys- 
Pepsie und Intoxikation führen soll, bestehen daneben auch gewisse qualitative, 


a - : 
tiologische Unterschiede. 
Jahreskurse, Juni 1910 2 
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Da die Bezeichnungen Intoxikation, Toxikose und ähnliche Benennungen 
heute von verschiedener Seite und in verschiedenem Sinne gebraucht werden 
und Missverständnisse daher an der Tagesordnung sind, dürfte es sich emp- 
fehlen, die von diesen Bezeichnungen gedeckten Begriffe noch einmal ge- 
sondert zu rangieren. 

1. Unter ektogener Toxikose (im Sinne von Czerny-Keller) sind durch 
Einfuhr bereits zersetzter Nahrung entstandene, mit toxischen Zeichen einher- 
gehende Schäden zu verstehen. Die Noxe sollen in der Nahrung enthaltene, 
ausserhalb des Körpers entstandene Zersetzungsprodukte sein. 

2. Unter endogener Toxikose (im Sinne von Czerny-Keller = „Chymus- 
infektion“ Zscherichs) sind zu verstehen: durch Zersetzung der Nahrung im 
Darm, also durch Chymuszersetzung entstandene, mit toxischen Zeichen ein- 
hergehende Schäden. Die Noxe sind hier durch abnorme Bakterienwucherung 
im Darmlumen aus Nahrungsresten oder aus Sekreten entstandene Zersetzungs- 

rodukte. 

j 3. Unter alimentärer Intoxikation (im Sinne von Finkelstein) sind nach 
Art von Vergiftungen sich manifestierende Schäden zu verstehen, die nicht 
(unmittelbar) mit bakteriellen Zersetzungen zusammenhängen. Die Noxe sind 
hier vielmehr im intermediären Stoffwechsel entstandene, abnorme Abbau- 
produkte der Nährstoffe. Bakterielle Zersetzungen sind hier direkt nur für 
einzelne Zeichen (z. B. die Durchfälle) und indirekt insoferne verantwortlich, 
als durch sie eine Schädigung der Darmwand unterhalten wird. 

4. Unter alimentärer Intoxikation im engsten Sinne des Wortes (unmittel- 
bare Nährstoffvergiftung) wären Schäden zu verstehen, die ohne jegliche 
Bakterienmitwirkung, auch ohne Zersetzung oder abnormen Abbau von Nahrung, 
allein durch die Wirkung der verabreichten Nährstoffe als solcher zustande- 
kommen. Die letzteren selbst sind hier die Noxe, bezw. das als aphysio- 
logischer, schädigender Reiz wirkende Missverhältnis zwischen Herausforderung 
und Leistungsfähigkeit der Zellfunktion hinsichtlich der Ernährung. 

Die Bezeichnung eines Schadens oder Symptoms als „alimentär‘“ wird 
häufig missverständlich gebraucht. Wenn z. B. ein Nährstoff im Darmkanal 
Zersetzungen erleidet und nur seine Zersetzungsprodukte die Darmwand 
schädigen, wenn dann infolge dieser Darmwandläsion Bakterien in den Kreis- 
lauf eintreten und Fieber verursachen, so dürfte solches Fieber, trotz seiner 
Beziehung zur Nährstoffzufuhr, nicht ein alimentäres (zum mindesten nicht 
im engeren Sinne) genannt werden. 


Über die Zeichen der Ernährungsstörung und ihr 
Zustandekommen. 


I. Anormales Verhalten des Körpergewichtes. 


Man pflegt zu sagen, der gesunde Säugling nehme (bei natür- 
licher und künstlicher Ernährung) andauernd und gleichmässig an 
Körpergewicht zu. Diese Zunähme ist aber nichts weniger als eine 
gleichmässige, vielmehr eine veränderliche, und zwar veränderlich 
nach dem in der sogenannten physiologischen Wachstumskurve zum 
Ausdruck kommenden Gesetz. 

Es ist aber auch durchaus irrig, geringere sowie gröbere Ab- 
weichungen von diesem gesetzmässigen Verhalten ohne weiteres 
für pathologisch zu erachten. Die Einflüsse, die das Verhalten des 
Körpergewichtes beherrschen, gehen nämlich nur zu einem Teile 
vom Organismus selbst aus; zum grossen Teile haben äussere 
Umstände bestimmende Wirkung, — so insbesondere alimentäre. 
Auch ein vollkommen gesunder Säugling kann auf scheinbar gering- 
fügige Änderungen des Nahrungsregimes mit steilen Schwankungen 
des Körpergewichtes nach oben und unten reagieren. Andauernde 
Zunahme ‘trifft man nur bei einem innerhalb gewisser Grenzen kon- 
stanten und „rationellen‘“ Nahrungsregime. 


1910, VI Prof. Dr. Pfaundler, Ernährungsstörungen im Säuglingsalter 19 


Der Zusammenhang zwischen Körpergewichtsveränderungen und 
Veränderungen der Diät wird vielfach so aufgefasst, dass auf grössere 
Nährstofizufuhr ein in steilerer Gewichtszunahme zum Ausdruck 
kommender Mehransatz erfolgt. Dies gilt aber jedenfalls nur in 
sehr beschränktem Masse, und man gibt sich hier leicht Irrtümern 
hin. Es ist namentlich zweierlei festzuhalten: 

1: Dass für die Zunahme an eigentlichem Körperbestand das 
Quantum der Nahrungszufuhr nur wenig mitbestimmend ist, und 

2: Dass Körpergewichtsschwankungen in weitestem Masse un- 
abhängig sind von Massenveränderungen des eigentlichen Körper- 
gewebsbestandes und auf letztere nur unter Bedingungen sicher rück- 
schliessen lassen, die in praxi so gut wie.niemals realisiert sind. 


ad 1: Es ist ohne weiteres klar, dass bei einer quantitativ ganz 
unzulänglichen, etwa bei einer nicht einmal den minimalen Kraft- 
bedarf deckenden Nahrung eine Zunahme des Körperbestandes un- 
möglich ist. Wenn aber der dynamische Bedarf und jener an 
plastischen Stoffen gedeckt sind, dann kann eine Zulage das eigent- 
liche Wachstum bestenfalls in geringem und wohl auch nur in zeitlich 
beschränktem Masse erhöhen. Für das Wachstum des Gewebes sind 
nämlich wesentlich nur ihm selbst innewohnende Momente be- 
stimmend. (Natürlicher Wachstumstrieb, Wachstumskraft, Wachstums- 
potential). 

Mit der Stickstoffzufuhr z. B. steigt zwar meist die Stickstoff-Retention, 
nicht aber in entsprechendem Masse der Ansatz. 

Bei ungleichmässigem Angebot der für den Ansatz erforder- 
lichen Nährstoffe gilt auch für den tierischen Organismus das Gesetz 
des Minimums, d. h. der Ansatz wird unter solchen Umständen 
von dem jeweils in kleinster Menge disponiblen Nährstoff beherrscht. 
Die Massenenttaltung fordert nämlich von vorneherein die Dis- 
ponibilität aller Komponenten des fertigen Gewebes, da solches immer 
nur in gesetzmässiger Zusammensetzung neu gebildet wird. — Eine 
alimentär bedingte richtige „Abartung‘‘ hinsichtlich chemischer Zu- 
sammensetzung der einzelnen Körpergewebe scheint es nicht zu 
geben.8) 

ad 2. Der Gewebsbestand ist auch im jugendlichen Körper 
relativ stabil, und seine Veränderungen geben sich in der Regel nur 
durch geringfügige, träge Schwankungen des Körpergewichts kund ; 
anders der Bestand an gewissen Reservestoffen und insbesondere an 
Wasser. Dieser ist, zum Teil wenigstens, äusserst labil und in 
erster Linie für Körpergewichtsänderungen ausschlaggebend: steile 
Gewichtszunahmen wie -Abnahmen: sind stets vorwiegend durch 
Schwankungen im Gehalt des Körpers an (locker gebundenem) 
Wasser bedingt. 


a AS TSA 


8) Dementgegen ist eine Veränderung der Zusammensetzung des gesamten 
Organismus (einschliesslich der Ballast- und Depotstoffe) wohl möglich. Nach 
feinitz und Weigert soll z. B. nach einseitiger Mehlernährung der Körper 
abnorm wasser- und fettreich werden. Auch kann eine Wachstumshemmung 
Nur einzelne Organsysteme (Skelett, Blut usw.) betreffen. Hiedurch entstehen 
Scheinbare Ausnahmen vom Gesetz des Minimums. (Beispiel: Zunahme bei 
Kalk-Unterbilanz). 
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Der relative Wassergehalt des Körpers ist beim Neugeborenen sehr viel 
grösser, als beim Erwachsenen. 

Den Wasserwechsel bestimmt naturgemäss das Verhältnis von Einfuhr 
(bei den Mahlzeiten) und Ausfuhr; letztere erfolgt in der Norm zu nicht 
ganz 2/s durch die Niere, zu etwa !/; durch Lunge und Haut, zu t/z durch 
den Darm. Weiteste Verschiebungen sind hier möglich, namentlich unter ab- 
normen Verhältnissen, und die Zahl der bestimmenden Einflüsse ist eine 
sehr grosse; manches wurde noch nicht erforscht. Bei alimentärer Intoxikation 
kann sich das Leistungsverhältnis der drei Wasserabfuhrswege gänzlich ver- 
kehren; der Wasserverlust durch den Stuhl kann zehnmal grösser werden, 
als in der Norm und zehnmal grösser, als der gleichzeitig durch die Nieren 
erfolgende; überdies findet dabei auch ein sehr vermehrter Wasserverlust 
durch Haut und Lungen statt (grosse Atmung, Temperatursteigerung, 
L. F. Meyer). 


Sicher ist, dass die Zugabe von Kohlehydraten (Mehlen und 
Zucker) zur Nahrung (bei gleichzeitiger Disponibilität von Salzen) 
starke Wasserretention (im Unterhautzellgewebe) und damit Körper- 
gewichtszunahmen zur Folge haben kann. Eine noch promptere 
Wirkung haben Schwankungen im Salzgehalte der Nahrung unter 
normalen und namentlich unter pathologischen Verhältnissen. Zulage 
oder Weglassen von wenigen Gramm Kochsalz der Tagesration kann 
eine sehr erhebliche Wässerung bezw. Entwässerung des Körpers 
und damit Gewichtsschwankungen von einigen hundert Gramm auf- 
wärts bezw. abwärts zur Folge haben.. Man darf sich vorstellen, 
dass retiniertes Salz (insbesondere Kochsalz) die Retention ent- 
sprechender Mengen von Lösungswasser bewirkt, und dass umge- 
kehrt bei negativer Salzbilanz auch Lösungswasser mit ausgeschieden 
wird. Diese Ursache von Körpergewichtsschwankungen muss wohl 
berücksichtigt werden ; keinesfalls darf eine jähe Abnahme bei Diät- 
änderung ohne weiteres (etwa beim Fehlen anderer Zeichen) bereits 
als Erscheinung einer alimentären Intoxikation gedeutet werden. Um- 
gekehrt kann ein toxischer Gewichtssturz durch Wasserretention auf 
kochsalzreichere Fütterung verdeckt werden. — Einige Tage nach 
solchen Diätänderungen hat sich aber der Organismus meist der 
neuen Nahrung angepasst, es ist wieder eine gewisse Konstanz des 
Salz- und Wassergehaltes erreicht, und es kann daher in der Ge- 
wichtskurve wieder die Schwankung des eigentlichen Körperbestandes 
zum Ausdruck kommen. 

Da die Frauenmilch, gegenüber vielen künstlichen Nährstoff- 
gemengen, eine salzarme Nahrung ist, pflegt es beim Übergang zur 
Frauenmilchernährung in Fällen leichterer Nährschäden zunächst zu 
einem Wasserverlust des Körpers zu kommen, der nicht allein in 
der Gewichtskurve (Minus von einigen hundert Gramm in 3 bis 
4 Tagen), sondern auch im Turgorverlust und schlechteren Aus- 
sehen Ausdruck findet. Wer dieses ursächliche Verhalten nicht kennt 
und nicht richtig einschätzt, der wird geneigt sein, eine neuerliche 
Regimeänderung und allenfalls Ammenwechsel vorzuschlagen, anstatt 
die paar Tage ruhig abzuwarten, innerhalb deren sich die Wasser- 
bilanz wieder einstellt und das „Reparationsstadium“ in das Stadium 
der manifesten Besserung übergeht (Langstein-Meyer). 

Das Beispiel illustriert recht sinnfällig die praktische Be- 
deutung dieser Verhältnisse; Beobachtungen, die missverstanden zu 
folgenschweren Irrtümern und Irrlehren verleiten, können oft auf 
nackte Tatsachen der Stoffwechsellehre zurückgeführt werden. 
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Der physiologische Wassergehalt der Gewebe, speziell der des 
(wasserreichsten) Muskelgewebes bildet eine Komponente des Ge- 
websturgors, eines der wichtigsten Kriterien für den Ernährungs- 
zustand. 

Bei gesunden, namentlich aber bei ernährungsgestörten Säug- 
lingen gelingt es sehr leicht, durch salzreiche Nahrungsmischungen 
(z. B. durch Moros Karottensuppe) eine unter dem Bilde von 
typischen Ödemen erscheinende Überwässerung (des Unterhautzell- 
gewebes) zu erzeugen. Man ist auch imstande, auf solchem Wege 
der häufig lebenbedrohenden Wasserverarmung des Körpers prompt 
entgegenzuarbeiten. 

Wodurch die Wasserabgabe und damit der Gewichtssturz der 
alimentären Intoxikation bedingt ist, steht nicht ganz fest. Czerny-Keller 
denken an gesteigerte Ausscheidung von Salzen als das auslösende 
Moment. Nach ihnen kann die Wasserverarmung nicht allein Ab- 
sinken des Turgors, Einsinken der Fontanelle und der Bulbi, Abnahme 
der Agilität und Anurie, sondern vielleicht auch Albuminurie, Som- 
nolenz und Kollaps zur Folge haben. 

Bei unzureichender Verfügbarkeit von Wasser muss endlich 
naturgemäss auch die physikalische Regulierung der Körpertemperatur 
behindert sein. 


II. Temperatursteigerungen. 


Das Verhalten der Körpertemperatur bei Ernährungsstörungen der 
Säuglinge galt vielfach für ein bedeutungsvolles Unterscheidungs- 
merkmal zwischen den rein alimentären und den infektiösen Schäden. 
Man dachte sich nämlich als 'pyrogene Noxe immer nur den Ein- 
bruch von Bakterien in die Blut- und Lymphbahn. Ein unkompli- 
zierter „Milchnährschaden‘ oder „Mehlnährschaden‘“ durfte daher 
Fieber niemals erregen (Czerny-Keller Bd. 2, S. 22). „Wir neigten‘“, 
so berichten Czerny-Keller 1909, „immer der Ansicht zu, dass der 
Nachweis von Temperatursteigerungen eine Läsion der Darmwand 
voraussetzt, welche diese für Bakterien durchlässig macht. Das Ein- 
dringen der letzteren in die Lymph- und Blutbahn würde dann als 
die Ursache des Fiebers zu betrachten sein.“ 

Mit diesen Vorstellungen hat die Finkelsteinsche Schule ge- 
brochen, indem sie die Lehre vom alimentären Fieber in- 
augurierte. Nährstoffe als solche können — wie das klinische Ex- 
periment lehrt — pyrogen wirken. Besonders gilt dies vom Zucker 
und von Salzen. Da Zucker (und Salze) dieselbe Wirkung wie bei 
oraler, auch bei subkutaner Einverleibung haben können (Schaps, 
Meyer), ist nicht wohl anzunehmen, dass sie auf dem Umwege einer 
im Darmkanal erfolgenden Zersetzung, Umwandlung etc. in solchem 
Sinne wirksam sind; sie scheinen vielmehr direkt zu wirken. Die 
einzige Bedingung ihrer pyrogenen Wirkung vom Darme aus (bei 
oraler Einverleibung) ist vielleicht eine ziemlich geringfügige funk- 
tionelle Läsion des Darmepithels, die übrigens nicht als richtige 
‘ »Durchtrittspforte‘“ gedacht werden muss, wie ehemals üblich, son- 
dern auch als örtlich leistungsverminderndes und auf diesem Wege 
Schädigendes Moment vorgestellt werden kann. 

Von ganz besonderer Bedeutung ist die Erhebung Finkelsteins, 
dass schon geringfügige Temperatursteigerungen um einige Zehntel- 
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grade als Zeichen leichter, beginnender Störung sehr beachtenswert 
sind. Die Körpertemperatur bewegt sich nämlich beim vollkommen 
gesunden Brustkind und Flaschenkind (normales Ernährungsregime 
vorausgesetzt), im Gegensatz zu jener älterer Individuen, nur in 
sehr engen Grenzen. Ihr höchster und ihr tiefster Tagesstand 
differieren nicht um mehr, als etwa 0,50 C. Man kann daher von 
einer physiologischen Monothermie gesunder Säug- 
linge sprechen. Stärkere Ausschläge der Temperaturkurve, nämlich 
schon Tagesschwankungen von 1,0 0°, zeigen eine Störung an. 

Das rein alimentäre Fieber bei Ernährungsstörungen lässt sich 
natürlich durch Veränderung der Nahrung in weitem Masse be- 
herrschen ; durch qualitative und quantitative Änderungen der Diät 
kann man gesetzmässig steile Fieberzacken und Intermissionen er- 
zeugen; den verschiedenen Ernährungsstörungen als solchen kommt 
aus diesem Grunde keine charakteristische Temperaturbewegung, 
keine „typische Fieberkurve‘ zu. 


Von den nur eben nachweisbar vermehrten Tagesschwankungen, 
vom leichten Flackern der Temperaturkurve an, das als empfind- 
lichster Indikator schon geringfügige alimentäre Schädigungen des 
Körpers anzeigt, gibt es eine lückenlos aufsteigende Reihe bis zur 
mächtigen Temperaturbewegung der alimentären Intoxikation (vor- 
mals Cholera infantum, Gastroenteritis etc. genannt). Gerade da- 
durch ist die Einheitlichkeit dieser ganzen Reihe von Magendarm- 
störungen illustriert, und es fallen die künstlichen Schranken, die 
man zwischen alimentären und infektiösen Schäden (den „alimentären 
Toxikosen‘) zu errichten sich bemüht hatte. 

Namentlich die Kohlehydrate und die Natrium-lonen scheinen bei ab- 
normem „Zustande‘“ pyrogen wirken zu können, während die Calcium-Ionen 
den entgegengesetzten Effekt haben sollen (Schloss). Neuerdings wird übrigens 
von gleicher Seite nicht mehr auf eine spezifische Wirkung der verschiedenen 
Ionen, sondern auf die wechselnden Salz-Umsatz- und Ausscheidungsverhältnisse 
der Hauptwert gelegt. Schnelle Bindung von Salz, resp. Wasser im Säuglings- 
organismus führe zu Fieber, schnelle Abgabe von Salz, resp. Wasser zu 
Untertemperatur. 


Hunger (Gewebshunger) verursacht Untertemperaturen; diese 


charakterisieren daher Zustände von Unterernährung, insbesondere 
die mit „Unernährbarkeit‘ einhergehende Dekomposition. 


HI. Stuhlanomalien 
(nebst Bemerkungen über gewisse Stojfwechselveränderungen). 


Das Verhalten des Stuhles ist — geradeso wie das der Körper- 
temperatur und des Körpergewichtes — in erster Linie abhängig 
einerseits von der Ernährung, anderseits vom Zustand des Kindes. 
Die bestimmenden Einflüsse beider Faktoren sind jedoch hier sehr 
schwer zu analysieren. Die Semiotik des Säuglingsstuhles ist daher 
auch heute noch ein Irrgarten, wie sie es von jeher war, und die 
Fortschritte der Erkenntnis auf diesem Gebiete sind mehr negative, 
als positive. 

Als Komponenten des Säuglingsstuhles pflegt man drei, nämlich: 
a) Nahrungsreste, b) Darmsekrete, einschliesslich abgestossener Epi- 
thelien, und c) Bakterien aufzuzählen. Dabei ist aber ganz vergessen, 
dass unter physiologischen und namentlich unter pathologischen Be- 
dingungen der Darm auch ein wichtiges Exkretionsorgan ist. Sicher 
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steht, dass Fett und dass Salze in das Darmlumen ausgeschieden 
werden; wahrscheinlich gilt dies auch von anderen Bestandteilen.) 
Es ist daher grundjfalsch, ohne weiteres auf eine „Störung in der 
Resorption“ eines bestimmten Nahrungs-Bestandteiles zu schliessen, 
bios weil man diesen absolut (oder gar nur relativ!) vermehrt im 
Stuhle antrifjt. Das Aussehen des Stuhles täuscht ungemein. 

Bei einer klassischen „Fettdiarrhoe‘‘ mit typischen Neutralfett- 
lachen im Stuhle ergab sich eine stattgehabte „Resorption“ von 95% 
des Nahrungsfettes (Freund)! In gleicher Weise mahnt die inter- 
essante Geschichte des trockenen bröckligen, hell-lehmfarbigen, nicht 
an der Windel haftenden, alkalischen „Fettseifenstuhles‘‘ in der pä- 
diatrischen Literatur zu äusserster Vorsicht. Bei Zuständen, die mit 
dem Auftreten der „Fettseifenstühle‘‘ einhergehen, munkelte man von 
Störungen der Fettresorption als einem ursächlichen und wesentlichen 
Momente. Die Stuhl-Fettverluste haben sich in mehreren einschlägi- 
gen Fällen aber sogar als abnorm klein erwiesen (Freund ).10) 

Die absolute sowie die relative Gesamtfettmenge, auch wohl die 
Gesamtseifenmenge jener Stühle braucht überhaupt in keiner Weise 
verändert zu sein; massgeblich für das eigentümliche Aussehen 
scheint nur die relative Vermehrung des auf die unlöslichen 
(Erdalkali-)Seifen entjallenden Anteiles des Gesamtiettes zu sein ;11) 
dieser Anteil beträgt gegen 50%, statt zirka 18% des Gesamttfettes. 

Auf diese Erkenntnis, die wir namentlich Keller und Freund verdan- 
ken, stützte man die bedeutsame Erwägung, dass unter den bei Kalk- 
‚seifenstuhlbildung vorliegenden besonderen Verhältnissen die Fett- 
verdauung eine Verarmung des Körpers an Erdalkalien herbeiführe. 
In der Tat wurde gezeigt, dass ein Säugling bei Magermilchernährung 
und guten Stühlen eine positive, bei Vollmilchernährung und Kaik- 
seifenstühlen eine negative Kalk- (und Magnesia-)Bilanz aufweisen 
kann (Birk und Rothberg). Da nun bei negativer Erdalkalibilanz 
ein gleichmässiger Gewebsansatz auf die Dauer unmöglich ist, hätte 
man hiermit ein einigermassen fundiertes Verständnis für das para- 
doxe Phänomen der Zuwachsbehinderung bei fett-(kalorien-)reicher 
Nahrung, überhaupt für den „Fettnährschaden‘‘ gewonnen. Das Fett 
entzieht nämlich unter den hier gegebenen Bedingungen!?) dem 
Körper Salze, deren er zum Gewebsaufbau bedarf (Langstein-Meyer). 


...?) In welchem Ausmasse ist nicht bekannt. Hungerversuche können na- 
türlich keine Entscheidung bringen, weil sie den Darm unter aphysiologische 
Bedingungen setzen. Schaltet man aber beim Versuchstier eine abgebundene 
armschlinge aus der Kontinuität des dann wieder vereinigten Darmrohres 
und versenkt sie, so findet man ihr Lumen nach kurzer Zeit mit sehr erheb- 
lichen Sekret- und Exkretmassen erfüllt. 

. 10) Bahrdt meint jüngst freilich diese Verluste wären um ein Geringes 
grosser als in der Norm. ; 
. 1!) Diese sind vorwiegend Kalkseifen ; die „Fettseifenstühle“ sollten daher ' 
richtiger Kalkseifenstühle genannt werden. 

12) Diese liegen offenbar nicht allein im Organismus, sondern auch in der 
Nahrung ; auf eine Nahrung nämlich, die säuernde Gärungsprozesse überwiegen 
lässt (Milchzucker, Malz, wenig Eiweiss), verschwinden die Kalkseifenstühle, 
während eine zu überwiegend alkalischer Sekretion und Reaktion führende 
Nahrung (Kasein) ihr Auftreten begünstigt (Freund, Finkelstein, Meyer). 

angstein und Meyer zeigen an diesem Beispiel, wie kompliziert die Ver- 
ältnisse zwischen Nahrung, Stuhl und Stoffwechsel häufig liegen (s. o. Kor- 
relation der verschiedenen Nahrungsbestandteile!), und wie vorsichtig man 
Mit Schlüssen sein muss. 
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Sonach würde also das Auftreten eines Seijenstuhles den zu- 
verlässigen und praktisch wichtigen Hinweis auf einen das Gedeihen 
des Kindes bedrohenden und durch diätetische Massnahmen zu be- 
hebenden Zrdalkaliverlust enthalten. Leider trifft aber auch dies 
nicht durchweg zu: Freund hat nämlich gezeigt, dass der Übergang 
von normalen Stühlen in Kalkseifenstühle geiegentlich die Kalkaus- 
scheidung und die Kalkbilanz völlig unbeeinflusst lässt. Das Phä- 
nomen der Kalkseifenstühle kann auch bei einem (in toto betrachteten) 
physiologischen Mineralstoffwechsel zustande kommen, wobei dann 
vorläufig nur eine von der Norm abweichende Salzbindung anzu- 
nehmen ist (Langstein-Meyer). 

Eine sehr plausible Erklärung der Kalkseifenstuhlbildung hat 
jüngst Bahrdt gegeben (s. u.). 

Kalkseifenstühle siehtman übrigens gelegentlich auch bei ziemlich 
fettarmer Nahrung auftreten, soferne die Bedingungen für stärker al- 
kalische Reaktion von Stuhl und Darminhalt (wohl besonders durch - 
stärkere Sekretion alkalischer Verdauungssäfte und zu Fäulnis neigender 
Schleimmassen) gegeben sind. Mit dieser alkalischen, Reduktions- 
prozesse begünstigenden Reaktion kann auch die weisse Farbe der 
Kalkseifenstühle zusammenhängen (Bilirubin > Urobilin > Uro- 
bilinogen, Langstein); von anderer Seite wird verminderter Gallen- 
fluss angenommen. 

Der Kalkseifenstuhl wird namentlich im Stadium der Bilanz- 
störung Finkelsteins, aber auch bei Dekomposition gesehen. 


Der zweite Haupttypus des Stuhles ist der dyspeptisch-katar- , 
rhalische. Dieser Stuhl ist wasserreicher, zerfahren, schleimhaltig, 
meist sauer regierend,!?) oft grünlich gefärbt. Er pflegt weisse 
Flocken zu enthalten, die vormals für Kaseinflocken gehalten wurden, 
jetzt aber nach ihrem wesentlichsten Bestandteil richtig als „Seifen- 
flocken“ zu bezeichnen wären. Der dyspeptisch-katarrhalische Stuhl 
steht unter dem Zeichen der sich deutlicher manifestierenden Abwehr- 
reaktionen der Darmschleimhaut gegen einen schädigenden Reiz: 
Schleimsekretion, vermehrte Peristaltik (daher raschere Austreibung 
und keine Fäulnis). Die Grünfärbung weist auf eine in saurem 
Medium zustande gekommene Oxydation (Bilirubin > Biliverdin) 
hin, an der eine Körperausscheidung, nämlich der (vermehrte) Über- 
tritt von Lymphzellen mit oxydierendem Ferment aus den Darm- 
follikeln in das Darmlumen beteiligt sein soll (Wernstedt). 

Dyspeptisch-katarrhalische Entleerungen trifft man bei der Dys- 
pepsie und bei der Dekomposition (Finkelstein). 


Einen dritten Typus bilden die „enteritischen‘‘ Stühle, die mehr 
oder weniger wässerig, spritzend, gelbgrünlich sind, Schleim, Fett- 
lachen und -Tropfen, manchmal Blut und Eiter, gelegentlich auch 
Zucker enthalten und alkalisch reagieren. In diesen Stühlen trifft 
man, im Gegensatz zu den Kalkseifenstühlen, nur sehr wenig unlös- 
liche Seifen (2—200% des Gesamtfettes nach Meyer). 

Solche Stühle werden bei alimentärer Intoxikation entleert. 


13) Bei Übermass an Kohlehydraten in der Nahrung! 
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Czerny-Keller führen Durchfälle, die bei vorsichtiger, zweck- 
mässiger Verabreichunng von Milchverdünnungen zustande kommen, 
in jedem Falle auf Zersetzung der eingeführten Nahrung zurück. 
Saure bakterielle Zersetzungsprodukte sollen den das Symptom aus- 
lösenden Reiz setzen. Finkelsteins Schule nimmt bei den Diarrhoen 
der Dyspepsie und der Intoxikation gleichfalls abnorme Gärungen 
und Zersetzungen der Milch an, doch wird im Einklang mit ziemlich 
geläufiger ärztlicher Erfahrung nicht durchweg auf ektogene, sondern 
zumeist auf endogene (d. h. im Verdauungstrakte erfolgende) Zer- 
setzung rekurriert. Der Zusammenhang wird nämlich folgender- 
massen gedacht: 

1. Kuhmilch (bezw. „Kuhmilchmo/ke in Korrelation zu den Nähr- 
stoffen“) schädigt (bei anlagemässig oder erworbenermassen ver- 
minderter Widerstandskraft) die Funktion des Darmepithels, unter 
anderm auch dessen „bakterienregulierende‘“ Funktion. 

2. Beim Ausfall dieser Funktion (abnormer „Zustand‘“) kommt 
es zu unbeherrschter Bakterienwucherung, zu abnormer Zersetzung 
der Nahrung und zur Bildung von Gärungsprodukten, die die Darm- 
wand zu vermehrter Peristaltik anregen. Die Abhängigkeit der Diar- 
rhoen von der Nahrungszufuhr, also deren „alimentärer‘‘ Charakter, 
ist namentlich darin gegeben, dass gewisse Bestandteile der Nahrung 
(Kohlehydrate und Fette) die Muttersubstanzen für solche Zer- 
setzung liefern.!#) 


Die vermehrte Sekretion und Exkretion durchdie 
gereizte Darmschleimhaut und die vermehrte Peri- 
staltik vermögen auch bereits eine Reihe derbeiden 
verschiedenen Formen der Ernährungsstörung er- 
hobenen wichtigsten Stoffwechselanomalien zu er- 
klären. í 

Nachdem sich die erste Deutung des wichtigen Kellerschen Harn- 
ammoniakbefundes, die echte intermediäre Azidose, zum mindesten 
für die dyspeptischen und atrophischen Zustände als hinfällig er- 
wiesen hatte (Fehlen der vermeinten Säuren, der Säureatmung, der 
herabgesetzten Blutalkaleszenz usw. usw.), bot die Lehre von der 
enterogenen Alkalipenie, der Alkali-Entziehung durch saure Produkte 
der Fettzersetzung im Darm, eine immerhin ehrenvolle Rückzugs- 
gelegenheit. Diese Vorstellung hat manches für sich, sie kann 
aber den Bestand der Störung bei fettarmer Nahrung (L. F. Meyer) 
und das Auftreten von (stark) alkalisch reagierenden, d. h. einen 
Uberschuss von Alkali führenden Stühlen nicht erklären. Überdies 
fand man, dass beim Gewichtsverlust der Dekomposition der 
negativen Alkalibilanz auch eine negative Chlor- und Phosphorsäure- 
bilanz durch vermehrte Darmausscheidung zur Seite steht (L. F. 
Meyer, Freund), und man zweifelt mindestens sehr daran, dass die aus 
Fett im Darmlumen gebildeten Säuren zur Erklärung des Alkali- 
verlustes ausreichen. Die höheren Fettsäuren allein reichen sicher 
nicht entfernt aus (L. F. Meyer, Bahrdt),; diese und die niederen 
Wahrscheinlich auch nicht (L. F. Meyer). 

14) Eine zweite Möglichkeit, den Zusammenhang zwischen der Zufuhr 
von Zucker (und anderen Molkenbestandteilen) und dem Durchfall zu erklären, 
Wird für solche Fälle in Aussicht genommen, wo ohne präparierende Läsion 


des Epithels äbergrosse Mengen jener Substanzen auf physikalisch-chemischem 
ege eine Schädigung der Darmwand auslösen. 


26 Kinderkrankheiten 1910, VI 


Eine Demineralisierung des Körpers durch vermehrte Sekretion 
und Exkretion infolge vermehrten Darmreizes ist eine dem derzeitigen 
Stande der Kenntnisse für die meisten Fälle wohl weit besser an- 
zupassende Vorstellung, als jene der durch Feitzersetzung und -Neu- 
tralisierung bedingten richtigen enterogenen Alkalipenie. Überdies 
kommt auch Gewebszeriall durch echt alimentär-toxischen Schaden 
in Frage. 

Für die abnorme Stickstoffverteilung im Harne sind auch Störungen 
in der oxydativen Fähigkeit des Organismus und speziell Leber- 
funktionsstörungen in Betracht zu ziehen. Diese Auffassung (des 
Verfassers) stützende Anhaltspunkte werden neuerdings mehrfach 
bekannt (Freund, Meyer), ja sogar in bezug auf die akuten Er- 
nährungsstörungen wird jetzt als „vorläufig wahrscheinlichste An- 
nahme“ zugegeben, „dass die Verschiebung in der Zusammensetzung 
des Harnes dadurch entsteht, dass Aminosäuren, die entweder der 
Verarbeitung zu Harnstoff entgangen sind oder aus einem patho- 
logischen Eiweissabbau des Lebergewebes herrühren könnten, im 
Harn ausgeschieden werden‘ (Vogt-Breslau). 


Die bei schweren Ernährungsstörungen in mehr weniger einwand- 
freier Weise erhobenen „Resorptionsstörungen‘ werden sehr plausibel 
auf vermehrte Peristaltik zurückgeführt (Freund, Meyer). 

Auf diesem Standpunkt steht nach einer allerjüngst erschienenen 
Arbeit auch Bahrdt.16) Die erhebliche Vermehrung des Kotfettes, die 
mit verminderter Verseifung einhergeht,17) beruhe nicht auf letzterer, 
sondern auf Beschleunigung der Darmpassage. 

Leichtere Grade dieser Beschleunigung sind es (nach Bahrdt), 
die einen geringfügigen Fettverlust bei den leichteren Störungen 
verursachen. Die vermehrte Peristaltik kann sich auf den Dünndarm 
beschränken (Bilanzstörung Finkelsteins); im Dickdarm ist dann 
Gelegenheit geboten, dass die Darminhaltsmassen mit den hier zur 
Exkretion gelangenden Kalksalzen in Reaktion treten (Umsetzung 
von löslichen Alkaliseifen und -Phosphaten in unlösliche Erdalkali- 
seifen und Erdalkali-Phosphate, teilweise Rückresorption der Al- 
kalien) und eingedickt werden und es kommt zur Bildung von 
Kalkseijenstühlen, allenfails mit Erdalkali- Unterbilanz bei mässig 
oder nicht vermehrtem Fettverlust. Erstreckt sich die vermehrte 
Peristaltik bei stärkerem Reiz aber auch auf den Dickdarm (Dys- 
pepsie nach Finkelstein), so bleibt diese Umsetzung grösstenteiles 
aus, es entstehen die dyspeptisch-katarrhalischen Stühle mit starkem 
Alkali- (nicht Erdalkali-)Verluste. In beiden Fällen kann es durch 
vermehrte Sekretion (wohl auch Exkretion, Verf.) auch zu Stickstoff- 
und anderen Unterbilanzen kommen. Die gemeinsame Ursache der 
vermehrten peristaltischen Anregung und Sekretion, somit auch die 
(qualitativ einheitliche) Ursache der „Stoffwechselstörung“ ist durch- 
weg vermehrter Darmreiz. Dieser hängt nach Bahrdt mit der Bildung 
niederer Fettsäuren (cf. Bokai) zusammen. 

Abgesehen davon, dass nach Verfassers Meinung auch unzer- 
setzte Nährstoffe unter den wiederholt besagten Bedingungen einen 


16) Nachtrag bei der Korrektur. 

17) Die Neutralfettquote des Stuhles ist freilich auch kein verlässliches 
Mass für die Fettspaltung im Darm. Bei reiner Fettsäurefütterung findet 
man reichlich Neutralfett im Darmlumen! 
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Darmreiz setzen können und nach dem heutigen Stand der Kenntnisse 
die Darmexkretion neben der Saftsekretion wesentlich mit in Betracht 
kommen kann, sind diese Ausführungen mit den vom Verfasser oben 
(und zum Teile schon 1901) gemachten verwandt bezw. vereinbar. 
Sie gewinnen grosse Bedeutung, namentlich insoferne aus ihnen 
hervorgeht, dass die für primär und essentiell gehaltenen Veränderun- 
gen des Stofjwechsels bei ernährungskranken Säuglingen, sich mehr 
und mehr als rein symptomatische, sekundäre zu erkennen geben; 
sie sind heute schon grossenteils auf vermehrte Peristaltik, vermehrte 
oder veränderte Sekretion und Exkretion und in letzter Linie ein- 
heitlich auf abnormen Darmreiz zurückzuführen. Über die Ursachen 
dieses letzteren herrschen allerdings noch Meinungsverschiedenheiten. 
Man wird erkennen, dass die Umgestaltung der älteren Lehren durch 
die neueren Stoffwechseluntersuchungen hiernach keine gar so ge- 
waltsame und eingreifende ist, wie es anfangs wohl den Anschein 
hatte. Anzunehmen, dass den vulgären Ernährungsstörungen der Säug- 
linge eigentliche Stofjwechselkrankheiten (wie aus der Pathologie 
der Erwachsenen bekannt) zugrundeliegen, ist zum mindesten kein 
Zwang vorhanden. 


Bei der Vielfältigkeit der für das Aussehen der Stühle be- 
stimmenden, zum Teil noch ganz unerforschten Einflüsse (man denke 
beispielsweise an den flüssigen Stuhl auf Kälteeinwirkung beim 
gesunden Kind!) kann die Stuhlsemiotik allein niemals für die 
Diagnose bestimmend sein: Speziell ist es — wie Czerny-Keller mit 
Recht hervorheben — durchaus nicht möglich, aus dem Verhalten 
des Stuhles einigermassen zuverlässig auf die jeweilige Beschaffenheit 
der Darmschleimhaut zu schliessen. Beim Bestand ausgedehnter ana- 
tomischer Veränderungen kann der Stuhl die gleiche Beschaffenheit 
haben, wie bei einer rein funktionellen Läsion. Anderseits beweisen 
‚nicht einmal Blut- und Eiterbeimengungen, dass makroskopische 
Geschwürsbildung vorliegt; denn man trifft sie auch bei rein 
alimentären und bei leichtverlaufenden Schäden (konstitutionell 
abnormer Kinder — Langstein, Finkelstein). Eine Scheidung in funk- 
tionelle und organische Schäden und eine Einteilung auf pathologisch- 
anatomischer Basis ist daher für die Klinik wie für den Arzt derzeit 
unbrauchbar. 


IV. Anomalien des Urins. 


A. Alimentäre Melliturie. In Übereinstimmung mit früheren 
Untersuchern finden Finkelstein und Meyer bei Ernährungs- 
Störungen der Säuglinge häufig Zucker im Harn, und zwar kenn- 
zeichnet diese Erscheinung die schwerste Form der akuten Er- 
krankung, die alimentäre Intoxikation. Hier sei die Melliturie (bei 

ilchernährung) nicht nur konstant vorhanden,!$) sondern häufig 
als erstes sicheres Zeichen von grosser Bedeutung. Es handelt sich 
um eine bei zuckerloser Diät nach 5—6 Stunden verschwindende, 
also rein alimentäre Melliturie;, man findet, je nach der verab- 
reichten Zuckerart, verschiedene Zucker im Harne, am häufigsten 
I ya 2 Er 


18) Dies wird von Feer u. A. bezweifelt. 
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Milchzucker (Nachweis mit der Trommerschen, Nyanderschen, 
Osazonprobe). 

Das Vorkommen von ZLaktosurie (Ausscheidung von Milchzucker 
durch die Nieren) weist sicher auf eine — bei normalem Zustande 
und normaler Ernährung niemals stattfindende — Resorption von 
Milchzucker hin; doch ist damit allein noch keine funktionelie 
Störung, etwa abnorme Durchlässigkeit der Darmwand, zuverlässig 
erwiesen, denn es könnte die Abweichung auch bloss darin ge- 
legen sein, dass es — entgegen dem normalen Verhalten — nicht 
rechtzeitig zu einer Inversion des Disaccharides im Darme kommt. 
Tatsächlich soll im Darminhalte schwer erkrankter Säuglinge das 
der Milchzucker-Inversion dienende Ferment, die Laktase fehlen 
(Orban). Langstein-Steinitz konnten dies zwar nicht bestätigen, lassen 
aber vorsichtigerweise trotzdem die Frage offen, ob es sich bei 
der Laktosurie um ein Missverhältnis zwischen Laktasewirkung und 
zu invertierendem Material oder um eine Darmwandläsion handelt. 
L: F. Meyer nimmt mangelhafte Funktion des Darmepithels an. 

Die Galaktosurie (Ausscheidung von Galaktose, eines einfachen 
Paarlings des Milchzuckers) weist auf verminderte Zuckeroxydations- 
fähigkeit im intermediären Stoffwechsel, nach v. Reuss speziell auf 
Leberinsuffizienz hin. 

Die praktische Bedeutung der Melliturie liegt darin, dass’ dieses 
Symptom die schwerste Form der Ernährungsstörung von leichteren 
zu unterscheiden gestattet. Erhebliche Schwierigkeiten stehen zumeist 
auch in der Privatpraxis der Harngewinnung bei Säuglingen nicht 
entgegen. Vermisst man die Melliturie bei einem alimentär intoxi- 
zierten Säugling, so liegt es oft daran, dass die Milch- und Malz- 
zucker enthaltende Nahrung bereits ausgesetzt worden ist. 


B. Albuminurie und Zylindrurie werden bei der alimentären In- 
toxikation fast stets angetroffen. Der Harn enthält hyaline und 
granulierte Zylinder, mitunter Epithel- und Blutzylinder, sowie 
Leukozyten und Erythrozyten. Es handelt sich aber nach Czerny- 
Keller dabei nicht etwa um schwere Formen von Nephritis; dies 
zeigen die Obduktion nach letalem und der rasche Rückgang der 
Zeichen bei günstigem Ausgange der Ernährungsstörung: „Man hat 
noch niemals aus dieser Albuminurie und Zylindrurie eine chronische 
Nephritis hervorgehen gesehen“. 

Welches der für die Albuminurie allgemein in Betracht kommen- 
den pathogenetischen Momente bei der alimentären Intoxikation 
massgebend ist, lässt sich zurzeit nicht entscheiden.. Zylindrurie weist 
auf Nierenschaden. Die den Zustand mitunter begleitenden Ödeme 
(s. o. S. 21) sollen mit den Nierenveränderungen nichts zu tun haben 
(Czerny-Keller). 


C. Oligurie und Anurie dürften zum Teil mit der Ablenkung der 
Wasserausfuhr nach Darm, Lungen (und Haut), zum Teil mit der 
Kochsalzretention zusammenhängen. 


V. Andere Krankheitszeichen, 


denen für die Erkennung der schwersten akuten Form der Er- 
nährungsstörung, der alimentären Intoxikation, Bedeutung zukommen, 
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sind die grosse, vertiefte, pausenlose, etwas beschleunigte Atmung, 
die zu einem qualvollen Keuchen und Ächzen (gleichwie „bei einem 
gehetzten Wild‘ — Finkelstein) werden kann, und gewisse Ver- 
änderungen von Mimik und Attitude, welche Finkelstein meisterhaft 
kennzeichnet: Im ersten Stadium führt die Intoxikation zu Mattigkeit, 
Schlafsucht, Lethargie. Die Kinder liegen mit halb geschlossenen 
oder offenen Augen und mattem, starrem, verlorenem Blick; die 
Züge sind erschlafft, maskenartig unbeweglich; inur um Stirne und 
Augen können sie ängstliche Spannung, finstere Drohung und um 
die Mundwinkel Eckel ausdrücken. Die eckigen, raschen Bewegungen 
des gesunden Kindes weichen seltenen, langsamen, mehr abgerundeten 
und pathetischen Gesten; diese Hemmung kann bis zur Katalepsie 
und zu eigenartigen Posen (Fechterstellung) führen. 

In späterem Stadium trifft man die Säuglinge in Koma, das 
gelegentlich durch wilde Jaktation unterbrochen wird. Die Mimik 
ist dabei vom Ausdruck des Schmerzes, der Körperqual beherrscht. 
Hier schliessen sich dann oft Konvulsionen und andere nervöse 
Reizerscheinungen an. 


Allgemeine therapeutische Indikationslehre. 


Die Prophylaxe der (primären) Ernährungsstörungen bei Fla- 
schenkindern besteht in der Vorschreibung eines möglichst zweck- 
mässigen Nahrungsregimes und in der fortlaufenden Kontrolle des 
Ernährungserfolges. 

Welches Regime für den einzelnen. Fall zweckmässig ist, lässt 
sich von vornherein niemals bestimmen. Niemand kann es einem 
Säugling ohne genaue Erhebung und Kenntnis der Vorgeschichte 
Oder aber einem Neugeborenen ansehen, ob er bei irgend einer künst- 
lichen Nahrung gedeihen wird und bei welcher am ehesten. Eine 
„Individualisierung‘‘ ist auf diesem Gebiete bestenfalls nur auf Grund 
retrospektiver Betrachtung möglich. Man geht daher so vor, dass 
man ein Proberegime!?) einführt, den Erfolg beobachtet und nach 
den gemachten Wahrnehmungen allfällige Änderungen trifft. Man 
muss jedem Kinde seine künstliche Nahrung gewissermassen an- 
messen“. Jede künstliche Ernährung von Geburt ab ist ein Experiment 
und zwar ein gefährliches; sie fordert daher vom Arzte, was man 
von jedem Experimentator fordert, der etwas riskiert: Vorsicht, 
Spezielle Sachkenntnis, scharfe Beobachtung, fortdauernde Über- 
Wwachung des Experimentes. 

Was man hundertfältig in Büchern, Flugblättern, Reklame- 
Schriften usw. für Ärzte und Laien als „Schema der Ernährung eines 
Sesunden Säuglings‘‘ angegeben findet, ist unter keinen Umständen 
als definitives Regime für den Einzelfall zu betrachten, sondern ledig- 
ich als Vorschlag zu einer vorläufig geeigneten Probekost. Eine 
Solche Probekost muss möglichst ungefährlich sein und sie muss 

elegenheit bieten, einen Einblick in die Verdauungsleistung des 
indes zu gewinnen. 

Diesem Zwecke können verschiedene der empfohlenen „Sche- 
mata“ dienen, doch beachte man, dass die vorgeschriebenen Nahrungs- 
Mengen bei den meisten von ihnen nicht den vollen Wachstumsbedarf 
sn 


e) »Ausgangskost“ (Czerny-Keller). 
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(im ersten Quartal 100 Kalorien pro kg Körpergewicht) decken, 
selbst dann nicht, wenn ein Energiequotient von 100 als Grundlage 
angegeben wurde (wie beim Schema von Langstein-Meyer). Richtig 
ist allerdings, dass viele Kinder auch bei geringerer Kalorienzufuhr 
(Energiequotient 70—75) sehr gut gedeihen, und dass im allgemeinen 
die minimale Nahrung die optimale Nahrung ist (Biedert,). 

Einen Ernährungsquotienten von 100 erreicht man bei der folgen- 
den, vom zweiten bis sechsten Lebensmonat verwertbaren Verschrei- 
bung, die sicher den Vorzug grosser Einfachheit hat: 

Nimm den zehnten Teil des jeweiligen Körpergewichtes an Kuh- 
milch, füge den hundertsten Teil des jeweiligen Körpergewichtes an 
Kohlehydrat?°) zu, bringe das Ganze mit Wasser auf 1 Liter, teile 
in 5 Mahlzeiten ab und reiche von jeder so viel, als das Kind 
mit Lust trinkt. 

Als Kohlehydrat kann bei den jüngeren Kindern Milchzucker 
oder Nährzucker, bei den älteren Hafergrütze oder Hafermehl in 
Form von 2—3%igem Schleim, bezw. 3—4%piger Mehlabkochung 
dienen. 


Die Kontrolle des Ernährungserfolges kann sich beziehen auf 
das Verhalten des Kindes bei und nach den Mahlzeiten (gute Esslust, 
lange Schlafdauer), auf sein Verhalten im Wachen (Agilität), auf 
das körperliche Aussehen (mässige Fettentwicklung, flache Wölbung 
des Unterleibs), auf die Spannung der Muskulatur (gewisses Mittel- 
mass), die Elastizität der übrigen Gewebe (guter Turgor), auf das 
Verhalten der Stühle (nach. Zahl, Konsistenz, Farbe, Geruch, Re- 
aktion), des Harns (ohne Eiweiss und Zucker), das Verhalten des 
Körpergewichtes (physiologische Kurve), der Körpertemperatur (Mo- 
nothermie), des Pulses (Frequenz ION und der Atmung (Fre- 
quenz 25—40). 

Ein derartiges Vorgehen lässt nach einiger Zeit schien. ob 
das Versuchsobjekt sich anlagemässig jenes Überschusses an „Ver- 
dauungskraft‘‘ erfreut, der glücklicherweise bei der Hälfte oder bei 
2/, aller gesund geborenen, von gesunden Eltern stammenden Kinder 
vorhanden ist und die Gefahren des möglichst rationellen unnatür- 
lichen Regimes überwinden lässt. Solche günstig veranlagte, bei 
artiremdeı (Etepos— andersartig, fremd) Nahrung gedeihende Kinder 
nennen wir Aetero-Eutrophiker. 

Eine grosse Anzahl von Kindern ist nicht allein bei der besagten 
künstlichen Minimalnahrung und einem auch sonst „rationellen‘“ (d. h. 
der Mehrzahl bekömmlichen) Verhalten einwandfrei zu gedeihen im- 
stande, sondern auch bei dauernd äberschüssiger Nahrungszufuhr und 
bei einseitigem Regime (z. B. bei ‘Mehlnahrung). Hier erhält man 
auch bei Erprobung starker Zulagen „physiologische Reaktion‘, näm- 
lich steile Zunahme bei Fehlen aller Störungen. Das sind Kinder, 
deren Gedeihen für Altersgenossen geradezu verderblich werden kann, 
insoferne, als es Laien sowie Ärzte dazu verleitet und Industriellen 
Anlass gibt, ein hier bewährt gefundenes Regime oder künstliches 
Nahrungsmittel generell zu empfehlen. Man verailgemeinert gerne, 
man verkennt den Einfluss der wechselnden Anlage. Nur so ist es 
möglich, dass das Urteil über die verschiedenen Methoden ein so 


20) Doch nicht mehr als 50 g pro Tag. 
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ungemein wechselvolles ist, und vielfach Verfahren angepriesen wer- 
den, die in der Mehrzahl der Fälle versagen. 


Den Hetero-Eutrophikern stehen minder günstig veranlagte In- 
dividuen, die Aetero-Dystrophiker gegenüber. Diese weisen früher 
oder später Störungen auch bei „rationeller‘ künstlicher Ernährung 
auf. Bei ihnen ist die Toleranz herabgesetzt; sie arbeiten ohne oder 
mit unzureichenden Reserven. Die Hetero-Dystrophie kann aber — wie 
schon eingangs angedeutet wurde — auch erst erworben werden, 
und zwar sowohl durch irrationelle Kostformen, als auch durch 
andere Schäden. Die sogenannte Spitalskachexie der Säuglinge ist 
m. E. in der Mehrzahl der Fälle ein durch unzweckmässige, nämlich 
vor allem widernatürliche Pfilegeformen (s. u.) erworbener derartiger 
Zustand, der zu Infekten disponiert. 

Bei günstig veranlagten Säuglingen wird also die geübte Pro- 
phylaxe der vorsichtigen Minimalnahrung jegliches Übel verhüten 
lassen. Ist der Zustand des Kindes jedoch angeborener- oder er- 
worbenermassen ein minder günstiger, dann werden trotz solchen 
Vorgehens Störungen zutage treten. Von diesen symptomatologisch 
nicht wesentlich verschieden sind diejenigen Störungen, die ein 
irrationelles künstliches Nahrungsregime, namentlich eine Über- 
fütterung oder eine einseitige Ernährung bei nicht ausnahmsweise 
günstig veranlagten Kindern (von denen vorhin die Rede war) zur 
Folge haben. 


Im vorangehenden wurde gezeigt, dass die wesentliche Ursache 
für die beiden hier gemeinten Fälle (den der absoluten und 
den der relativen Überlastung) als eine gemeinsame aufgefasst 
werden kann, wenn man sie nämlich im Missverhältnis zwischen 
Leistungsfähigkeit der Zellen hinsichtlich der Verdauungsfunktion und 
Anspruch an die Verdauungstätigkeit erblickt. Demgemäss sind auch 
für beide Formen der Störung im wesentlichen die gleichen thera- 
peutischen Prinzipien anwendbar. Das besagte Missverhältnis muss 
sich — rein aprioristisch gesprochen — auf zweierlei Weise — 
bekämpfen lassen: durch Erhöhung der Zell-Leistung und durch Ver- 
minderung des Zellanspruches. Beide Wege können in der. Tat be- 
Schritten werden. 1 


A. Massnahmen abzielend auf Erhöhung der digestiven Leistung. 


Wenn die Nutztheorie der natürlichen Ernährung richtig ist, 
dann wäre die Verabreichung von Frauenmilch (wie bekannt, die 
weitaus bewährteste und zuverlässigste Massnahme bei allen ein- 
Schlägigen Erkrankungen) hier in erster Linie zu nennen. Die Frauen- 
milch wirkt bei Ernährungsstörungen unseres Erachtens tatsächlich 
mehr als Heilmittel, denn als Nährmittel. 

Man darf sich die Frauenmilch in ihrer Anwendung bei den 
Schweren Nährschäden geradezu zusammengesetzt denken aus einer 
förderlichen und einer gefährdenden Komponente; letztere stellen 
die Nährstoffe als solche dar. Diejenigen, die das Nahrungsfett als 

le massgebendste Noxe bei gewissen Nährschäden betrachten und 
von einer direkten Nutzwirkung oder Nutzstoffübertragung bei Brust- 
ernährung nichts wissen wollen, geraten natürlich in Verlegenheit, 
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den Heilerfolg der Frauenmilch, der fettreichsten Nahrung, die dem 
Säugling geboten werden kann, zu erklären. Dass das Fett lediglich 
„im Milieu der Kuhmilchmolke‘“, nicht aber im „Milieu der Frauen- 
milchmolke‘‘ schädlich sein soll, ist eine nicht sehr befriedigende 
Umschreibung der Tatsachen. Von anderer Seite wurde folgerichtig 
künstlich entfettete Frauenmilch oder die fettarme Milch der ersten 
Melkstriche aus der Frauenbrust empfohlen. Die Entfettung ist aber 
meistens entbehrlich, da der förderliche Einfluss der Frauenmilch den 
gefährdenden auch ohne sie in allen leichten und mittelschweren 
Fällen der Ernährungsstörung (Bilanzstörung und Dyspepsie nach 
Finkelstein) erheblich überwiegt. Hier bedarf es auch keiner Be- 
schränkung der aufgenommenen Frauenmilchmenge. 

Bei den schwersten Störungen (nach Finkelstein im floriden 
Stadium bei der alimentären Intoxikation und bei der Dekomposition) 
liegen insofern besonders günstige Verhältnisse vor, als die Nutz- 
wirkung der Frauenmilch erschwert erscheint oder sehr verzögert 
zutage tritt.2!) Hier kann im Beginn die schädigende Komponente 
tatsächlich überwiegen, so dass auch mit Frauenmilchverabreichung 
vorsichtig zu Werke gegangen werden muss. 

Dass in der Prophylaxe, wie in der Therapie der Nährstörungen 
fortgesetzte Verabreichung schon sehr geringer Mengen von Frauen- 
milch ausgesprochen günstig wirkt, gab Escherich und Anderen das 
Recht, von einer „fermentartigen Wirkung“ der natürlichen Nahrung 
zu sprechen. 

Über die sonstigen Ursachen einer verspäteten Manifestation 
der Frauenmilchwirkung s. o. S. 20. 


Es darf ferner als therapeutischer Grundsatz gelten, dass die 
Leistungsfähigkeit der Verdauungszellen durch vorteilhafte Gestaltung 
gewisser allgemeiner hygienischer Bedingungen erheblich begünstigt 
wird. Hier kommen, nebst Faktoren wie Licht, Luft (Überwiegen der 
Hetero-Eutrophiker unter den Landkindern!), Temperaturverhält- 
nisse, für den Säugling m. E. ganz besonders gewisse Pflegeverhält- 
nisse in Betracht, nämlich die sogenannte Wartung des Kindes. 

Ein Säugling — zum mindesten ein kranker Säugling — soll 
nicht andauernd unbeweglich auf dem Rücken liegen gelassen, son- 
dern in wachen Stunden, namentlich aber bei Unruhe richtig „ge- 
wartet“, d. h. öfters herausgenommen, umhergetragen, abgelenkt 
und durch Zuspruch und manche andere der zum Teil durchaus 
zweckmässigen Künste erfahrener Kinderpflegerinnen beruhigt wer- 
den; ja selbst Wiege und Schnuller können unter Umständen als 
die kleineren Übel ihre Anzeige finden. /ch habe dies in bewusstem 
Gegensatz zu manchen modernen Lehren, wiederholt,??) zum Teile 
schon vor 10 Jahren auszusprechen gewagt. Welches Moment das 
eigentlich nutzen-vermittelnde dabei ist, kann nicht ganz sicher 
gesagt werden. Vermutlich spielt die passive Bewegung eine Rolle 
(Hervieux, Alexander Schmidt); fast sicher aber sind gewisse 


21) Man ist natürlich weit davon entfernt, dies heute aufklären zu können ; 
Vorstellungen, die man sich auf verschiedener Basis darüber machen kann, 
haben vorläufig keinen realen Wert. 

22) „Über natürliche und über rationelle Säuglingspflege“. Süddeutsche 
Monatshefte, Ostern 1909. „Über Saugen und Verdauen‘“, Münchener Natur- 
forscherversammlung 1899. Zahlreiche andere Vorträge. 
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psychische Momente dabei im Spiele, die schon beim jüngsten 
Säugling oder vielmehr gerade bei ihm Berücksichtigung fordern. 
Man predigt heute allgemein die natürliche Ernährung des Säuglings, 
vergisst aber häufig, dass die Ernährung nur eine Teilfunktion der 
Pflege darstellt und dass die ganze Pflege sich den natürlichen 
Verhältnissen nähern darf und soll. Das aber, was namentlich in 
Anstalten vielfach getrieben wird, ist der natürlichen Säuglings- 
pflege, wie wir sie von naheverwandten Tieren und Naturvölkern 
kennen, und wie sie auch bei uns glücklicherweise noch ein gewisser 
mütterlicher Instinkt lehrt, diametral entgegengesetzt. Hierin liegt 
m. E. der wichtigste Punkt der Schädigung der Säuglinge durch 
die gewissermassen als „Fabriksarbeit‘“ zu bezeichnende Pflege in 
manchen Anstalten, namentlich allerdings in solchen, die qualitativ 
und quantitativ unzureichendes Pflegepersonal haben. Hierin liegt 
auch die Lösung des Rätsels, dass selbst in proletarischem Milieu, 
ohne jegliche „medizinische Asepsis“, ohne allen Komfort von 
Wohnung, Wäsche usw., trotz Bakterien und höchst zweifelhafter 
oder sogar sicher „zersetzter‘ Nahrung, vielfach weit Besseres erzielt 
wird, als in glänzend ausgestatteten Kliniken — unter der einzigen 
Bedingung, dass dort eine Mutter oder eine andere Person sich 
dem Kinde verständig und individualisierend widmet, eine Person, 
die auf alle vom Ehrentitel „Mutter“ umschlossenen Attribute An- 
spruch machen darf. Die natürliche Ernährung ist nur einer der 
fördernden Einflüsse, die zwischen Mutter und Kind spielen; aber 
es gibt deren noch eine Reihe anderer, wenn auch minder sinnfälliger. 

Freilich wird sich die hier in Frage kommende Förderung nicht 
von einem auf den anderen Tag geltend machen können, sie muss 
daher bei den akuten Erkrankungsformen, bei denen die Entscheidung 


in kürzester Frist fällt, als therapeutische Massnahme etwas in den 


Hintergrund treten. 


Ein weiteres therapeutisches Bestreben wird dahin gehen, die 
Kräfte des Kindes im allgemeinen möglichst zu schonen. Man wird 
in schwersten Fällen jede vermeidbare energetische Verausgabung 
(wozu auch stundenlanges Schreien und Saugen an schwer gehenden 
Brüsten usw. zu rechnen wären) hintanhalten und alle Prozeduren, 
die das Kind quälen und erregen, tunlichst unterlassen. 

Ganz besonders der Schonung bedürftig sind die Organe der 
Verdauung. Es dürfte eine zulässige Vorstellung sein, dass sie — ge- 
wissermassen überarbeitet — durch zeitweilige völlige Entlastung 
sich zu erholen und ihre Leistungsfähigkeit wieder zu erhöhen ver- 
mögen. Es steht fest, dass die Nahrungstoleranz während einer nicht 
zu lange bemessenen Periode völliger Nahrungskarenz anzusteigen 
pflegt. Die diätetische Behandlung der Ernährungsstörungen kann 
daher meist zweckmässig mit der Einschaltung eines Hungertages 

egonnen werden. 

Endlich ist a priori der Versuch durchaus nicht von der Hand zu 
Weisen, die Leistungsfähigkeit der Darmverdauung durch medi- 
kamentöse Verabreichung von Verdauungsfermenten zu erhöhen. 
legert rühmt die Fermentherapie und Z. F. Meyer teilt eine Be- 
obachtung mit, derzufolge bei einer schweren toxischen Störung 
die darniederliegende Fettresorption sich unter dem Einflusse von 
Pankreon-Verabreichung zum Besseren gewendet habe. 

Jahreskurse, Juni 1910 5 3 
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B. Massnahmen abzielend auf Verminderung des Anspruches an die 
digestive Leistung. : 


Solche Massnahmen sind: 


1. Die völlige Nahrungskarenz. Im Einklang mit der älteren 
Empirie wird auch neuerdings die strengste Schonungsdiät, nämlich 
völlige Nahrungsenthaltung, in den meisten Fällen von Ernährungs- 
störung als einleitende Massnahme empfohlen. Eine wesentliche 
Neuerung aber ist es, dass man in dieser Zeit auch den Zucker ver- 
sagt, der in der Tat durchaus nichtimmer als „indifferent“ gelten darf. 
Unbedingt erforderlich ist auch während dieser Karenzperiode die 
reichliche Zufuhr von Wasser („diète hydrique“); diese wird dadurch 
erreicht, dass man dem Kinde öfters täglich — bei Erbrechen, Durch- 
fall, Unruhe allenfalls in ganz kurzen Intervallen — abgekochtes 
Wasser oder dünnen Teeaufiguss reicht, der mit dem nachweislich 
indifferenten Saccharin gesüsst wird (Keller). Sofern eine starke 
Wasserretention gewünscht wird und keine besondere Gegenanzeige 
besteht, kann die Flüssigkeit mit etwas Salz (nach Heim-John mit 
0,5% Kochsalz und 0,5% doppelkohlensaurem Natron) versetzt 
werden. 

Eine den Körper ‘besonders stark wässernde „Leerkost‘‘, die sehr gerne 
genommen wird, das Kind befriedigt und etwas anregend wirkt, ist die Ka- 
rotten- oder Möhrensuppe von Moro (nicht zu verwechseln mit den ganz anders 
zusammengesetzten Gemüsebouillons der Franzosen). Sie enthält allerdings eine 
gewisse Menge resorbierbarer Nährstoffe, namentlich auch Zucker; doch wäre 
es nach dem, was über die Bedeutung der Nährstoffkorrelation wiederholt 
gesagt wurde, nicht gerechtfertigt, ihr dies ohne weiteres zum Vorwurf zu 
machen: im „Milieu“ der Karottensuppe scheint eben dem Zucker nach der 
einzig entscheidenden Erfahrung am Krankenbette2) meist keine die Ent- 
giftung hemmende oder gar toxische Wirkung zuzukommen. Dass das Gros 
der toxischen Fälle übrigens etwas Zuckerzusatz: zur Wasserkost verträgt, ist 
gewiss; andernfalls hätten ja früher viele Jahrzehnte hindurch alle mit 
(zuckerhaltiger) Wasserdiät behandelten Ernährungsstörungen letal verlaufen 
müssen. 

Die Dauer der Wasserdiät wird im allgemeinen 24, höchstens 
48 Stunden betragen. — Bei der Dekomposition bestehen gewisse 
Bedenken gegen den Hungertag; Finkelstein und Meyer sahen 
Temperatur- und Pulsstürze, Kollapse. Bei der Bilanzstörung ist 
der Hungertag entbehrlich. 


2. Die Einschränkung der Gesamtnahrung ist die natürlichste 
logische Indikation bei Überschreitung der jeweiligen Toleranz durch 
das vorausgegangene Regime. Das Mass der erforderlichen Ein- 
schränkung ist durch die Funktionsbreite von Fall zu Fall gegeben. 
Sehr häufig stellt sich heraus, dass der Wachstumsbedarf und damit 
auch die Funktionsbreite überschritten wurde; es genügt dann ein- 
fach die Reduktion auf den Wachstumsbedarf, also auf Normalkost, 
zur Regelung der Ernährungsfunktionen. 

In anderen Fällen (Dyspepsie) muss die Einschränkung bis zum 
Erhaltungsbedarf gehen. Hierbei ist ein normales Gedeihen auf die 
Dauer freilich nicht möglich ; doch steigt erfahrungsgemäss während 


23) Günstiges sahen ausser Moro, Fischl und insbesondere Beck. Entgegen- 
stehende Angaben von ‘Klotz entziehen sich vorläufig, mangels aller Belege 
durch Krankengeschichten, der Kontrolle. Das Rezept der Karottensuppe steht 
in der Münchner mediz. Wochenschrift, Bd. 1908, Seite 1637. (Zu beachten 
die Druckfehlerkorrektur ebenda, Seite 1720). 
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solcher Schonungsdiät in gewisser Zeit die Toleranz so weit an, 
dass man später wieder den vollen Bedarf ohne Schaden decken 
kann. Manchmal scheint aber auch der Betrieb des knapper gehaltenen 
Körpers wirtschaftlicher zu werden, so dass schliesslich, bei fortge- 
setzter Erhaltungskost, ein völlig ausreichender Ansatz erzielt wird. 

Die einfache Einschränkung der Nahrung kann auf verschiedene 
Weise erreicht werden: durch stärkere Verdünnung der Milch und 
durch Verminderung des Nahrungsvolumens sowie der Zahl der 
Tagesmahlzeiten; von diesen kann man etliche durch Trinkmahl- 
zeiten ersetzen, Die Nahrungseinschränkung kann natürlich auch 
bei Brustkindern bewerkstelligt werden (Einschränkung von Dauer 
und Zahl der Mahlzeiten). 


Wo die Toleranz erheblich oder dauernd unter dem Erhaltungs- 
kostmass gelegen ist, erwachsen dem künstlichen Regime schon 
bedeutend ernstere Schwierigkeiten, die — wenn überhaupt — durch 


3. weitergehende Einschränkung nur bestimmter Nahrungsbe- 
standteile überwunden werden können. Dieses Verfahren der ein- 
seitigen Nahrungsbeschränkung trägt dem Umstand Rechnung, dass 
die Toleranz gegen die verschiedenen Nahrungsbestandteile zeitweilig 
eine merklich verschiedene sein (oder scheinen?) kann. Bei solcher 
einseitiger Nahrungsreduktion kann auch in gewissem Masse der ein- 
geschränkte Bestandteil bezw. einer der eingeschränkten durch einen 
anderen „ersetzt‘‘ werden. Ein derartiger Ersatz kommt besonders 
für dynamisch wirkende Stoffe in Betracht (Beispiel: Fett durch 
Kohlehydrat). 

Über die Indikation und die Technik der einseitigen Nahrungs- 
beschränkung kann nach Finkelstein, Langstein und Meyer folgendes 
gelten: 


a) Beschränkung des Fettes (und. Zuckers). 

Indikation: Leichte Formen von Dyspepsie, Dekomposition und 
Intoxikation nach Hungertag; als Zwiekost neben Frauenmilch bei 
Bilanzstörung zur Abkürzung der Reparation durch Vermehrung der 
plastischen Nährstoffe. ? 

Verfahren: Verwendung von Magermilch (gewonnen durch spon- 
tane Sedimentierung oder mittelst Haushalt-Separator,24) von Butter- 
milch (allenfalls das Dauerpräparat der Firma Vilbel)25) ohne Zusatz 
oder aber von gesäuerter Magermilch. 

Die beiden letzten Präparate sind zuckerärmer als die Magermilch, worin 
vielleicht der einzige Vorteil gelegen ist. Ob die zur spontanen Lab-Säure- 
gerinnung führende Präparation des Kaseins und ob die Säuren der Sauermilch 
selbst bei dem Ernährungsvorgang eine erhebliche Rolle spielen, ist unbekannt. 


b) Beschränkung von Eiweiss (Zucker und Salzen) und Zeil- 
weiser Ersatz des Fettes durch zugesetzte Kohlehydrate. 
... Indikation: Solches Vorgehen wird bei der Herstellung der 
üblichen Kuhmilchverdünnungen für die Ernährung gesunder Säug- 
linge gewissermassen prophylaktisch bereits meist geübt. Dasselbe 
ist namentlich bei der häufigsten Form der Bilanzstörung (dem 


4) Käufliche Magermilch ist wegen häufig starker Verunreinigung nicht 
empfehlenswert. 

23} Milchwerke Vilbel, Frankfurt a. M. 
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„Milchnährschaden“), ferner auch in der Rekonvaleszenz der In- 
toxikation angezeigt. 

Verfahren: Verabreichung von Milchverdünnungen, unter Zusatz 
von Schieimen oder Mehlabkochungen (erstere vor, letztere nach 
dem dritten Lebensmonat), oder von Magermilch mit Schleim- und 


Mehlabkochungen oder von „präparierter Buttermilch‘. 

Die letzteren Diätformen sind namentlich bei Neigung zu weichem Stuhl 
empfehlenswert. Besteht bei Säuglingen des zweiten Lebensquartales richtiger 
Kalkseifenstuhl, dann ist Kellers Malzsuppe angezeigt. Bei jüngeren Säuglingen 
wirkt die Kellersche Suppe oft zu stark abführend; bei älteren macht sich 
ihr geringer Gehalt an plastischen Nährstoffen bemerkbar. Sie kann hier 
zweckmässig durch Liebigs Original-Malzsuppe ersetzt werden. 


c) Beschränkung des Zuckerzusatzes. Angezeigt in leichteren 
Fällen von Dyspepsie. 


d) Beschränkung von Fett und Molkenbestandteilen; Verab- 
reichung sogenannter „indifferenter Nahrung‘. 

Indikation: Dyspepsie, Dekomposition und Intoxikation nach 
Hungertag, 

Verfahren: Man verabreicht verdünnte Magermilch ohne Zusatz, 
verdünnte Molke (Labmolke), Mehlabkochungen ohne Milchzusatz 
oder Drittel- bis Halbmilch mit ungezuckerten Schleim. 


e) Beschränkung von Fett und Molkenbestandteilen bei gleich- 
zeitiger Anreicherung mit Eiweiss. 

Indikation: Dekomposition und Intoxikation. 

Verfahren: Verabreichung von Finkelsteins und Meyers „Eiweiss- 
milch“ (Vilbel). 


f) Beschränkung von Fett und Molkenbestandteilen bei An- 
reicherung mit Kohlehydraten. 

Indikation: Als Übergang zur Vollkost bei Dyspepsie, Dekom- 
position und Intoxikation. 

Verfahren: Eines der erwähnten „indifferenten“ Nahrungs- 
gemenge wird mit einem Maltosepräparat (bei Dyspepsie) oder einem 
Stärkepräparat (bei den schwereren Störungen) versetzt. 


g) Ersatz der Kohlehydrate durch Fett (bei gleichzeitiger Ein- 
schränkung von Eiweiss und Salzen). 

Indikation: Bilanzstörung, entstanden bei einer stark kohle- 
hydratreichen Ernährung; allenfalls Dyspepsie in späteren Stadien. 

Verfahren: Verabreichung von Fettmilcharten (industriell oder 
im Haushalte aus verdünnter Milch und Rahm hergestellt). 


C. Gesichtspunkte bei der Wahl des Kohlehydratzusatzes. 


Das einzige natürliche Kohlehydrat der Säuglingsnahrung ist 
Milchzucker. : Bei künstlicher Ernährung wird jedoch ein Milchzucker- 
zusatz, der dem Gehalte der Muttermilch entsprechen würde, häufig 
nicht ertragen. Alle Zucker führen beim Flaschenkinde gelegentlich 
zu dyspeptischen Störungen; sie werden daher vielfach durch Poly- 
saccharide ersetzt. Diese verwendet man: 
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1. in Form von dünnen Schleimen, d. i. 0,5—3%, Abkochungen 
von ungeschälten oder nur enthülsten und geschroteten Getreide- 
körnern. Die Schleime enthalten relativ wenig Stärke und viel 
Pflanzeneiweiss (Czerny-Keller). Sie eignen sich auch zur Ernährung 
gesunder Kinder jenseits der zweiten bis vierten Lebenswoche. 

2. Mehlabkochungen, hergestellt aus unaufgeschlossenem, nicht 
dextriniertem Mehl, fast nur gequollene Stärke enthaltend; geeignet 
für die Ernährung jenseits des ersten Lebensquartales. 

Zwischen den Mehlen und den Zuckern steht 

3. Dextrin. Dextrin (und Maltose) enthaltende Mischungen sind 
Soxhlets Nährzucker, Löflunds Nährmaltose, Soxhlets „verbesserte 
Liebigsuppe‘“ und Löflunds Malzsuppenextrakt. Hievon eignen sich 
die beiden erstgenannten bei Neigung zu weichen, dyspeptisch- 
katarrhalischen Stühlen, die beiden letzteren bei Kalkseifenstühlen 
und mangelhaftem Gewichtsansatz. 

Die in Betracht kommenden Disaccharide (Doppelzucker) sind 

4. Rohrzucker. Dieser ist stark süssend, erzeugt in grösserer 
Menge leicht Darmgärung und Durchfälle.‘ 

5. Milchzucker, der weniger süss ist, leicht vergärt, erst in 
grösserer Menge verabreicht Diarrhoen erzeugt, die Darmfäulnis ein- 
schränkt, eine niedere Assimilationsgrenze und geringen Einfluss auf 
den Körpergewichtsbestand hat. 

6. Malzzucker. Dieser ist direkt auisaugbar, leicht assimilierbar, 
am wenigsten Durchfall erzeugend; er begünstigt am meisten die 
Stickstoffretention und die Fettverbrennung und verursacht steilere 
Gewichtszunahme. Malzzucker wird als Nährmittel nur in Mischung 
mit Dextrin verwendet. (Präparate sub 3). 


Der hier zugewiesene Raum gestattet nicht, die Klinik der vier 
Typen der Ernährungsstörung nach Finkelstein ausführlich detailliert 
zu behandeln. Unter Hinweis auf Finkelsteins Originalarbeiten, auf 
sein Lehrbuch der Säuglingskrankheiten (dessen einschlägiges Ka- 
pitel demnächst erscheinen soll), sowie auf Zangstein-Meyers Grund- 
riss der Säuglingsernährung und des Säuglingsstoffwechsels gebe 
ich im folgenden noch eine kurze schematische Übersicht der aller- 
wichtigsten Punkte nach den genannten Autoren. Es wäre sehr er- 
freulich, wenn das neue Schema sich als praktisch brauchbarer An- 
haltspunkt zur Unterscheidung und als Wegweiser zur Behandlung 
‘ der Ernährungstörungen erweisen würde, 
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Neuere Forschungsergebnisse auf dem Gebiete der Tuberkulose 
im Kindesalter. 


Von Privatdozent Dr. Ernst Moro. 


Ich übertreibe nicht, wenn ich schätze, dass im Laufe der letzten 
21/, Jahre ungefähr 1000 Arbeiten über örtliche Tuberkulindiagnostik 
veröffentlicht wurden. Um die Jahreswende 1907/08, als der all- 
gemeine Tuberkulinrummel die höchsten Wogen schlug, konnte man 
keine medizinische Wochenschrift ungestraft in die Hand nehmen. 
Jedesmal standen drei, vier oder noch mehrere Aufsätze über die Kutan- 
und über die Ophthalmodiagnose auf dem Titelblatt; bisweilen war 
in der ganzen Nummer überhaupt von nichts anderem die Rede als 
von diesen Dingen, und mancher Leser dürfte das Blatt missmutig 
und unbefriedigt bei Seite gelegt haben. 

Jetzt ist es allmählich stiller geworden, und man atmet wieder 
ruhig und erleichtert auf. Es mag daher zunächst als ein kühnes 
Wagnis erscheinen, das alte Thema von neuem aufs Tapet zu bringen. 
Aber es geht nicht anders; denn, wer über den Fortschritt be- 
richten soll, den die Kinderheilkunde in den letzten Jahren gemacht 
hat, kann und darf nicht die Tuberkulindiagnostik ignorierend bei 
Seite lassen, zumal wenn die wesentlichste Arbeit auf diesem Gebiete 
gerade von pädiatrischer Seite geleistet wurde, und wenn durch 
die weiteren Ergebnisse dieser Arbeit die Lehre von der Tuberkulose 
vielfach geklärt und um ein Bedeutendes gefördert worden ist. Im 
übrigen stehen wir gegenwärtig auch einer der Hauptsache nach 
derartig ausgereiften Frage gegenüber, dass heute in vielen den 
praktischen Mediziner interessierenden Einzelheiten schon ziemlich 
bestimmte und verlässliche Auskunft gegeben werden kann. 


Der Erfinder der 
kutanen Tuberkulindiagnostik 


ist v. Pirquet. Seine Methode ist folgende: Man bringt auf die 
Haut der Beugeseite des Unterarmes, im Abstand von ungefähr 
10 cm, 2 Tropfen unverdünnten Alttuberkulins. Hierauf setzt man 
den Impfspatel!) senkrecht auf die trockene, leicht gespannte Haut 
in der Mitte zwischen den beiden mit Tuberkulin beschickten Stellen 
und bohrt zunächst unter leicht drehenden Bewegungen die „Kon- 
trolle“, Dann wiederholt man die gleiche Prozedur im Zentrum der 
beiden Tuberkulintropfen. Zur Anfertigung der Bohrungen genügen 
zirka fünf Drehungen des aufgesetzten Instrumentes ; es braucht und 
soll ja nur die Epidermis weggeschabt werden. Man warte dann 
SO lange bis das Tuberkulin an den Impfstellen eingetrocknet ist. 
Schutzverband überflüssig. 

N 


1) Medizinisches Warenhaus A. G. Berlin. 
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Eine andere, vielleicht noch etwas einfachere Kutanmethode ist 
die Salbenprobe. Man lässt sich in der Apotheke eine konzentrierte 
(ungefähr 60%ige) Tuberkulinsalbe herstellen?) und reibt mit der 
Kuppe des Zeigefingers ein erbsengrosses Stück in die Haut des 
Bauches, oberhalb des Nabels oder in die Brusthaut oberhalb der 
Mammilla, unter mässigem Drucke ein. Man reibt im Inunktions- 
bezirk, der nicht mehr als 5cm durchmessen soll, ungefähr !/, Minute, 
was etwa 100 Zirkulärtouren entspricht. Nach wenigen Minuten 
sind die oberflächlichen Salbenreste eingetrocknet. Dieses Verfahren 
wird auch als perkutane Tuberkulinmethode bezeichnet. 


Die Lokalreaktion ist in beiden Fällen meist schon nach 24, 
manchmal erst nach 48 Stunden sichtbar und bleibt mehrere Tage 
unverändert bestehen. Man inspiziert also den Patienten am besten 
am zweitnächsten Tage. Reaktionen, die erst nach diesem Termin 
auftreten, kommen zwar vor, sind aber äusserst selten. 

Bei der negativen Reaktion sieht man am Orte der Tuberkulin- 
applikation keine Veränderung. Nach der Impfung bemerkt man nur 
die unscheinbaren Reste der durch die Bohrungen gesetzten Traumen, 
nach der Einreibung beobachtet man überhaupt nichts. 

Bei der positiven Pirquetreaktion sieht man hingegen sofort, dass 
sich die beiden Impfstellen von der Kontrolle unterscheiden. Die 
Tuberkulinbohrungen sind von einem mehr oder minder breiten Ent- 
zündungshof eingesäumt; zumeist sind diese Stellen auch deutlich 
erhaben. Man spricht dann von Tuberkulinpapeln. Als positiv gilt 
nach v. Pirguet die Impfung dann, wenn der Durchmesser des Ent- 
zündungshofes mindestens 5 mm beträgt. Ich erwähne diesen Punkt 
deshalb ausdrücklich, weil manchmal das Tuberkulin bezw. seine 
nichtspezifischen Bestandteile (Glyzerin, Bouillon, Salze) schon an 
und für sich einen leichten Entzündungsreiz auf die Haut ausüben 
können und es vorkommt, dass bei genauerer Betrachtung auch in 
solchen Fällen ein Unterschied zwischen Kontrolle und Impfstellen 
auffallen kann. Diese „primäre‘ Entzündung ist aber stets minimal, 
und der Entzündungshof beträgt da immer weniger als 5 mm. Im 
übrigen schwindet diese nicht spezifische Entzündung regelmässig 
schon nach 48 Stunden, zu einer Zeit also, wo die Blüte der Tu- 
berkulinpapel gerade am schönsten entfaltet ist. 

Die positive Salbenreaktion besteht darin, dass am Orte der In- 
unktion kleine oder grössere Knötchen erscheinen, die meist ent- 
zündeten Follikeln entsprechen. Zuweilen besteht das Lokalexanthem 
aus hunderten von Knötchen ; manchmal sieht man nur 1—2 diskrete 
Effloreszenzen. Allein auch in solchen Fällen ist die Reaktion als 
(schwach) positiv anzusehen. 


Die Technik der eben geschilderten kutanen Tuberkulinreaktionen 
ist, trotzdem sie eine der einfachsten aller diagnostischen Methoden 
darstellt, noch immer nicht allgemein bekannt, wie ich aus zahl- 
reichen Anfragen vielbeschäftigter Kollegen wahrzunehmen Gelegen- 
heit hatte. Sowohl aus diesem Grunde bin ich näher auf sie ein- 
gegangen, als auch deshalb, weil es sich hier um gut durchgearbeitete 
Originalmethoden handelt, während alle späteren selbständig vor- 


2) Rp. Alttuberkulin 5 cm3, Lanolin anhydric. 5 g. M. f. ung. 
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genommenen „Modifikationen“ schlecht oder minderwertig sind. Vor 
allem warne ich vor der Schnittimpfung mit der Vakzinationslanzette, 
zumal wenn nach dieser Operation der notwendige Schutzverband 
angelegt wird; denn danach kann sich unter Umständen ein abscheu- 
liches Ekzem entwickeln, das manchmal die ganze Beugeseite des 
Unterarmes einnimmt und monatelanger Spezialbehandlung bedarf. 
Auch der Glasstab, womit manche übertrieben vorsichtige Ärzte die 
Inunktion vermitteln, ist zu perhorreszieren. Man erhält auf diese 
Weise ebenso unverlässliche Resultate, wie dann, wenn man das 
Tuberkulin der Bequemlichkeit halber am Unterarm einreibt. Die 
Haut des Stammes eignet sich wahrscheinlich deshalb soviel besser 
zur Anstellung der Salbenprobe, weil hier die Vasomotoren stärker 
erregbar sind, als an den Extremitäten. 


Im Kindesalter geben beide Proben annähernd gleiche Resultate. 
Es ist deshalb ganz gleichgültig, welcher Methode man sich im 
Einzelfalle bedient. Beide Proben sind denkbarst einfach und ganz 
harmlos. Praktisch wird der Salbenprobe sogar ein gewisser Vor- 
teil eingeräumt: Es fällt die Manipulation der Impfung weg, die 
zuweilen nicht gerne gesehen wird und jedesmal erst irgendwie mo- 
tiviert werden muss, während die Einreibung mit einer Salbe den 
Eindruck einer wohltuenden therapeutischen Massnahme erweckt. 

Vielfach meint man, die Salbenprobe sei weniger empfindlich, 
als die kutane Impfung. Das mag ja für ganz vereinzelte Fälle 
wirklich zutreffen. Dabei ist aber stets zu beachten, dass dieses 
Urteil zum grossen Teil einem Trugschluss entspringt. Die Er- 
fahrung hat nämlich gezeigt, dass gar nicht selten der Organismus 
erst auf eine zweitmalige Tuberkulinprobe positiv reagiert. In solchen 
Fällen spricht man davon, dass der Organismus durch die erste 
Tuberkulinprobe spezifisch „sensibilisiert“ wurde. Nun pflegt man 
aber der Einfachheit halber regelmässig zuerst die Salbenprobe an- 
zustellen und lässt die kutane Impfung erst dann folgen, wenn die 
Salbenprobe negativ verlief. Ergibt nun dann der Pirquet ein po- 
Sitives Resultat, so kann man natürlich leicht den Eindruck gewinnen, 
dass die zweite Methode empfindlicher war, als die erste, obwohl 
nach dem eben Gesagten ein derartiger Schluss unberechtigt ist 
und bei umgekehrtem Vorgehen das gerade Gegenteil hätte statt- 
finden - können. 
. Die klassische und elegantere Methode ist und bleibt natürlich 
Immer die Originalmethode v. Pirquets. Ihre Anwendung ist eine 
allgemeine, und die folgenden Ausführungen werden lediglich auf 
dieses Verfahren rekurrieren. Es sei aber ausdrücklich bemerkt, dass 
alles, was sich aus der Pirquetschen Kutanreaktion ergibt, ebenso 
für die perkutane und im allgemeinen auch für alle übrigen Tuber- 
kulinreaktionen Geltung hat. 


Die Reaktion ist streng spezifisch. Diese wichtige 
Und für alle weiteren Schlussfolgerungen entscheidende These darf 
eute mit aller Bestimmtheit ausgesprochen werden. Nichts spricht 
dagegen, alles dafür. v. Pirquet hat die Spezifität der Reaktion schon 
in seiner ersten Mitteilung ausdrücklich betont, und er hat damit voll- 
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kommen recht behalten. Alle Versuche, ihren Spezifitätscharakter 
anzuzweifeln, sind nunmehr als völlig gescheitert zu betrachten. 

Anfänglich machte besonders der Umstand manchen Untersucher 
stutzig, dass Menschen, die klinisch keine Spur von Tuberkulose 
erkennen liessen, sog. „klinisch Tuberkulosefreie““ so häufig positiv 
reagierten. Dabei wurde aber vielfach gar nicht erwogen, dass die 
neue Methode möglicherweise den ganzen übrigen Apparat der 
klinischen Diagnostik an Empfindlichkeit übertreffen könne, es also 
nicht anginge, eine feinere Methode mittels gröberer Verfahren zu 
überprüfen. ‘Die definitive Entscheidung in dieser Frage konnte erst 
der Obduktionsbefund, die einzig richtige, obgleich auch nicht absolut 
massgebende Kontrolle der Reaktion, herbeiführen. Und dieser ver- 
mochte die supponierte Spezifität tausendfach zu bestätigen; denn 
bisher ist kein einziger einwandfreier Fall bekannt geworden, wo 
einer positiven Reaktion am Lebenden eine absolut negative ana- 
tomische Analyse am Sektionstisch gegenübergestellt werden konnte. 

Jenen, die von Anfang an über die Grundlagen der Reaktion 
und über ihr eigentliches Wesen hinreichend unterrichtet waren, 
sind freilich Bedenken über ihre Spezifität überhaupt niemals auf- 
gestiegen. Ist ja doch die lokale Tuberkulinreaktion im Grunde 
genommen gar nichts anderes, als eine auf die Oberfläche projizierte 
und auf die Eintrittspforte des Giftes beschränkte Kochsche Reaktion. 
Über die Spezifität des Fiebers, das dann auftritt, wenn das Tu- 
berkulin in das Innere des Körpers gelangt, war man aber schon 
lange im Klaren. Musste dem lokalen Entzündungsprozesse am Orte 
der Impfung nicht von vornherein die gleiche Eigenschaft ein- 
geräumt werden, zumal schon vorher von Schick gezeigt wurde, 
dass positive Subkutanreaktionen regelmässig von einer Entzündung 
am Orte der Einspritzung, von der sog. Stichreaktion begleitet zu 
sein pflegen, die bei völlig negativen Allgemeinreaktionen nicht 
eintritt? 

Freilich sind solche Erwägungen nichts weiter als instinktive 
Empfindungen und Spekulationen. Als vollgültige Beweise für die 
Spezifität der Reaktion können sie ebensowenig gelten, wie die 
heute allgemein akzeptierte Anschauung, dass die Tuberkulinreaktion 
in ihrem Wesen eine Immunitätsreaktion ist, womit ihr schon be- 
grifflich der Spezifitätscharakter zugesprochen werden muss; und 
zwar rechnet man die Tuberkulinreaktion zu einer ganz bestimmten 
und wohl charakterisierten Gruppe von Immunitätsreaktionen: sie ist 
das klassische Beispiel einer sog. Überempfindlichkeitsreaktion. 


Die Tuberkulinreaktion ist ein Ausdruck für die 
spezifische Überempfindlichkeit des tuberkulose- 
infizierten Organismus gegenüber dem Tuüberkel- 
bazillus und seinen Derivaten. Eine Erläuterung dieses 
Satzes ist für das Verständnis der Tuberkulinreaktion und für die 
richtige Einschätzung aller Schlüsse, die sich daraus für die Lehre 
von der Tuberkulose ergeben, unerlässlich. Wir müssen also bei 
diesem Punkt eine Zeitlang verweilen. 

Das Wort „Überempfindlichkeit‘‘ wurde im Jahre 1893 von 
v. Behring geprägt. Von den Beobachtungen dieses Forschers und 
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von den grundlegenden Experimenten des französischen Physiologen 
Richet, der 9 Jahre später für die Bezeichnung des Überempfindlich- 
keitszustandes den Namen Anaphylaxie einführte, will ich aber hier 
ganz absehen und gleich mit der Besprechung jener Überempfindlich- 
keitsphänomene beginnen, die mit der Tuberkulinreaktion eine engere 
Verwandtschaft aufweisen. 


Führt man in den menschlichen Organismus artfremdes Serum 
parenteral ein, d. h. unter Umgehung des Verdauungstraktes, — wie 
bei der subkutanen Heilseruminjektion — so erfolgt zumeist keine 
Reaktion ; nur in einem geringen Prozentsatz treten nach ungefähr 
10—14 Tagen leichte Krankheitserscheinungen (Fieber, Exanthem) 
zutage. Wiederholt man hingegen die Einspritzung nach dem 
12. Tage, so tritt fast regelmässig und zwar sehr bald — zirka 
1/3 Stunde danach — eine intensive Entzündung im Injektionsgebiete 
ein, die von stürmischen und bedrohlichen Allgemeinerscheinungen 
begleitet sein kann. Ich sage ausdrücklich „begleitet sein kann‘; 
denn unter Umständen wird die zweite Injektion sogar leichter er- 
tragen als die.erste. Die gesteigerte Empfindlichkeit gibt sich aber 
auch dann gesetzmässig und deutlich darin kund, dass der Organismus 
zum zweitenmal bedeutend früher reagiert, als das erstemal. 
v. Pirquet und Schick bezeichneten dieses Phänomen als die „sofortige 
Reaktion“ und erkannten ungefähr gleichzeitig mit Arthus die strenge 
Spezifität dieser Reaktion, die erwiesenermassen nur dann erfolgt, 
wenn man zur Reinjektion die gleiche Serumart verwendet, wie 
zur erstmaligen Einspritzung. - 

Im Meerschweinchenversuch kommt dieses Phänomen noch 
krasser zum Ausdruck, indem hier die erste Injektion vollkommen 
sSymptomlos verläuft, die zweite hingegen — unter bestimmten Ver- 
Suchsbedingungen wenigstens — regelmässig den akuten Vergiftungs- 
tod der Tiere herbeiführt. 

Mensch und Tier sind also durch die erste Einspritzung gegen 
das gleiche Serum im wahren Sinne des Wortes überempfindlich oder 
anaphylaktisch geworden. 


Der Zustand der Überempfindlichkeit wird aber nicht nur. durch 
die Einspritzung von Blutserum erzeugt, er entwickelt sich vielmehr 
Jedesmal und mit absoluter Sicherheit dann, wenn artfremdes Eiweiss 
in genuiner Form, also unter Umgehung der äusseren Verdauungs- 
wege, in den Organismus hineingelangt; denn ganz ebenso wie die 

erumeinspritzung, wirkt die Injektion von Milch und Hühnereiweiss, 
von tierischen Zellen, Blutkörperchen- und Organextrakten, von 

leber, von eiweisshaltigen tierischen Giften beliebiger Herkunft, von 
Bakterien und von Bakterienextrakten. Man spricht somit von einer 
allgemeinen Eiweissanaphylaxie. 

Die Überempfindlichkeitsreaktion ist aber nur dann zu beobach- 
en, wenn mit der gleichen Substanz nachgespritzt wird, die zur Vor- 
behandlung gedient hat, und diese Spezifität ist so ausgesprochen, 

ass man den „anaphylaktischen Versuch‘ in der forensischen Praxis 

zur Feststellung der Herkunft von Blutflecken, in der Bakteriologie 
Zur sytematischen Bestimmung von Bakterienarten zu verwenden 
Knie Die Spezifität ist eine der hervorstechendsten Kennzeichen 
er Reaktion und des Überempfindlichkeitszustandes selbst. 
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‚Ein weiteres höchst eigentümliches Merkmal der Überempfind- 
lichkeit besteht darin, dass dieser Zustand mit dem Serum der 
vorbehandelten Tiere auf andere normale Tiere übertragbar ist; 
und zwar zu einer Zeit übertragen werden kann, wo jede Spur des 
eingespritzten artiremden Eiweisses aus dem Blut verschwunden ist. 

Daraus ergibt sich notwendigerweise der Schluss, dass der Über- 
empfindlichkeitszustand an die Gegenwart eines, im Blute frei zir- 
kulierenden Stoffes gebunden ist; und nichts liegt näher, als diesen 
Stoff mit einem Antikörper gleichzusetzen, der sich infolge der Ein- 
spritzung im Organismus gebildet hat. Dafür spricht nicht nur die 
strenge Spezifität des Zustandes, sondern ganz besonders auch die 
experimentell begründete Tatsache, dass nur Antigene, d. h. nur 
solche Substanzen, die im Organismus die Bildung von Antikörpern 
anzuregen vermögen, überempfindlich machen. Daraus lässt sich 
weiterhin folgern, dass die Überempfindlichkeitsreaktion in ihrem 
Wesen jedenfalls nichts anderes ist, als der Ausdruck einer sich in 
vivo abspielenden Antigen-Antikörperreaktion, und dass die Bedin- 
gungen zur Reaktion immer dann gegeben sein müssen, wenn in 
einen Organismus, der diesen bestimmten Antikörper in ungesättigtem 
Zustande enthält, das dazu passende Antigen wieder eingeführt wird. 
Daher die sofortige Reaktion bei Reinjektion nach kurzem Inter- 
vall, wo der Antikörper noch im Blute kreist, und eine beschleunigte 
Reaktion bei Reinjektionen nach langem Intervall, offenbar deshalb, 
weil der inzwischen antikörperfrei gewordene Organismus die not- 
wendigen Reaktionsstoffe früher zu bilden vermag, wenn er die 
Bekanntschaft mit dem gleichen Antigen zum zweitenmal erneuert. 


In den besprochenen Fällen hat sich die Überempfindlichkeit nach 
einer Injektion entwickelt; der Zustand wurde also, streng ge- 
nommen, artefiziell erzeugt. Die gleiche Überempfindlichkeit kann 
sich aber auch dann einstellen, wenn das Antigen auf andere Weise, 
etwa auf dem Wege der natürlichen Infektion in den Organismus 
eindringt. Das ist ja nach den obigen Ausführungen nicht anders 
zu erwarten. 

Diese Tatsache demonstrierte v. Pirquet in ausgezeichneter Weise 
am Beispiele der Kuhpockenimpfung, die sich als experimentell er- 
zeugte Infektionskrankheit zu derartigen Studien ganz besonders gut 
eignet. Nach der ersten Impfung: Eine lang dauernde Inkubations- 
periode und am 8.—10. Tage erst die Akme der Reaktion. Nach 
der zweiten Impfung: Sehr häufig eine voreilig erscheinende Ent- 
zündung am Orte der Insertion, die bisher nur deshalb wenig Be- 
achtung fand, weil sie sich meist schon nach 24 Stunden einstellt 
und nach zwei bis drei Tagen bereits spurlos abgeklungen ist, die 
vakzinale Frühreaktion. Das Knötchen der Frühreaktion ist zwar 
klein und unscheinbar, nichtsdestoweniger ist sein Erscheinen 
ein sicheres Zeichen von Überempfindlichkeit; denn zu einer Zeit, 
wo am Orte der ersten Impfung sich noch gar nichts gerührt hat, 
tritt nach der Revakzination schon eine sinnfällige Lokalreaktion 
zutage, die der weiteren Entwicklung des Prozesses erfolgreich Halt 
gebietet. — Dieses Phänomen ist aber nicht nur dann zu gewärtigen, 
wenn lebendes Virus in die Haut verpflanzt wird; auch mit aviru- 
lenter Lymphe vermag man bei einmal Vakzinierten die Frühreaktion 
hervorzurufen. 
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Der Schritt, der uns von der vakzinalen Frühreaktion zur kutanen 
Tuberkulinreaktion führt, ist kein grosser; denn die Analogien 
zwischen beiden Reaktionen sind sehr weitgehend. Der Hauptunter- 
schied besteht eigentlich nur darin, dass wir bei der Vakzination das 
Antigen zum erstenmal künstlich einführen, den Menschen also arte- 
fiziell überempfindlich machen, während dies bei der Tuberkulose 
der natürliche Infektionsmodus mit dem Tuberkelbazillus von selbst 
besorgt. Es ist aber ohne weiters klar, dass dieser Unterschied 
kein wesentlicher sein kann. 

Dass auch bei der vakzinalen Frühreaktion und bei der ihr 
wesensverwandten Tuberkulinreaktion die Überempfindlichkeit zum 
grossen Teil auf Antikörperwirkung beruht, ist heute überaus wahr- 
scheinlich. Für die Tuberkulinreaktion konnte sogar nach vielfach 
misslungenen oder nichtssagenden Versuchen, schliesslich ein direkter 
Beweis dafür erbracht werden. Helmholz übertrug durch intraperi- 
toneale Injektion defibriniertes Blut tuberkulöser auf normale 
Meerschweinchen und erhielt bei den letzteren nach ungefähr 
zwei Tagen positive Kutanreaktionen, die nach vier bis sechs Tagen 
am stärksten ausfielen. Ausserdem konnte er im parabiontischen 
Versuch zeigen, dass auch das an das tuberkulöse Tier genähte 
Normalmeerschweinchen schon nach vier Tagen positive Kutan- 
reaktionen aufwies. Da sich in dieser kurzen Frist aktive Über- 
empfindlichkeit als Folgeerscheinung einer stattgehabten Infektion 
erwiesenermassen nicht entwickeln kann, so bleibt wohl nur die 
Annahme übrig, dass auch die kutane Tuberkulinreaktion den Spezial- 
fall einer Antigen-Äntikörperreaktion darstellt. 


Über die Natur der Antikörper, die die Über- 
empfindlichkeitsreaktion vermitteln, ist nichts Sicheres 
bekannt. Wolff-Eisner nimmt an, dass es Iytische Antikörper seien, 
Spezifische Reaktionsstoffe also, die den Tuberkelbazillus aufzulösen 
vermögen. Bei dieser Auflösung nun soll das eigentlich giftig wirk- 
same Prinzip aus dem Tuberkelbazillus (sein Endotoxin) in Freiheit 
gesetzt werden, und dieses durch Lyse freigewordene Endotoxin 
entfaltet erst die Entzündung und Fieber erregenden — mit einem 
Worte — die Giftwirkungen. Ich weiss nicht, ob diese Vorstellungen 
das Richtige treffen, immerhin haben sie das eine Gute an sich, 
dass man sich auf ihrer Basis leicht verständigen kann. 

Demnach wären bei der kutanen Tuberkulinreaktion zwei Mo- 
mente im Auge zu behalten: 

1. Der Zustand der spezifischen Überempfindlichkeit, die Grund- 
` bedingung zur Reaktionsfähigkeit, begründet in der Anwesenheit 
der zur lytischen Verarbeitung des eingedrungenen Tuberkulins not- 
wendigen Antikörper, und 

2. Die Entzündungsreaktion am Orte der Tuberkulinapplikation, 
hervorgerufen durch das aus dem Tuberkulin infolge Iytischer Anti- 

Orperwirkung in Freiheit gesetzte Gift. 

. Freilich sollte man bei solcher Sachlage erwarten, dass es ge- 
ingen müsse, den Organismus auch auf dem Wege von Tuberkulin- 
Applikationen — sei es subkutanen oder kutanen — überempfindlich, 
Zu machen. Enthält ja doch das Tuberkulin, wie die Reaktion zeigt, 
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das toxisch wirksame Prinzip des Tuberkelbazillus, und ebenso wie 
dieser, müsste den Organismus daher auch der Reiz des eingeführten 
Tuberkulins zur Bildung der zu lytischer Verarbeitung notwendigen 
Antikörper veranlassen. Das ist aber nicht der Fall. Wenigstens 
sind alle bisherigen Versuche in dieser Richtung nichts weniger 
als beweisend. Selbst nach wiederholten Tuberkulinapplikationen 
ist — beim Menschen wenigstens — niemals die Entwicklung von 
spezifischer Überempfindlichkeit beobachtet worden. Das Tuberkulin 
ist, um einen Ausdruck Hamburgers zu gebrauchen, „primär“ 
ungiftig, d. h. es ruft im normalen (virginilen) Organismus keinerlei 
Erscheinungen hervor. Diese Eigenschaft teilt es auch mit dem 
Serum und mit vielen anderen Eiweisstoffen. Wie wir gesehen haben, 
werden aber gewisse, primär unschädliche Eiweisstoffe sofort zu 
einem heftigen Gift, wenn sie in einen mit der gleichen Substanz 
vorbehandelten Organismus eindringen. Beim Tuberkulin trifjt dies 
aber nicht zu. Nur in einem durch die zafürliche Tuberkuloseinfektion 
spezifisch präparierten Organismus entfaltet das Tuberkulin seine 
Wirkungen. Man sieht sich demnach vorläufig zur Annahme ge- 
zwungen, dass ganz besondere und bisher nicht näher gekannte 
Verhältnisse, wie sie sich eben nur nach der Infektion mit dem 
Tuberkuloseerreger abspielen, hier massgebend sind. — ein ziemlich 
unbefriedigender, jedenfalls aber recht schwacher Punkt der modernen 
Tuberkulinlehre, der noch weiterer Aufklärung bedarf. 


Kehren wir nun nach diesem kleinen Exkurs in das Gebiet der 
Immunitätsforschung wieder zur Klinik der kutanen Tuberkulin- 
reaktion zurück. ; 


Was beweist die positive Reaktion? Die positive 
Reaktion beweist, dass der Mensch gegenüber dem Tuberkelbazillus 
und gegenüber seinen Derivaten überempfindlich ist. Sie zeigt, dass 
der Organismus mit dem Tuberkelbazillus infiziert worden ist, und 
nicht nur das, sondern ferner noch, dass er auf den Reiz dieses 
Antigens spezifisch reagiert hat, dass er, kurz gesagt, mit dem 
Tuberkelbazillus in „Reaktionskontakt‘‘s) steht oder gestanden hat; 
denn nur auf diese Weise gelangt der Organismus in den Besitz 
der zur Reaktion notwendigen Antikörper. 

Lassen sich nun aus dieser feststehenden Tatsache praktische 
Schlüsse ableiten? Im allgemeinen: nein. Denn die kutane Tuber- 
kulinreaktion zeigt nicht nur aktive Prozesse an, sondern recht häufig 
auch inaktive und völlig erloschene Herde, was ja auch durchaus 
im Einklang mit ihrer biologischen Natur steht. Nur unter ganz 
besonderen Verhältnissen weist sie daraufhin, dass der positiv 
reagierende Organismus auch wirklich tuberkuloskrank ist. Im ganzen 
und grossen aber besagt sie nichts weiter, als dass der Organismus 
spezifisch infiziert ist, und zwar, wie wir später sehen werden, 
auch das nicht einmal mit absoluter Sicherheit. In praxi lässt sich 
also mit der positiven Tuberkulinreaktion im allgemeinen nicht viel 
anfangen. i 


3) Nach Wolff-Eisner. 


1910, Vi Dr. Moro, Tuberkulose im Kindesalter 49 


Beispiele: 

1. Ein zehnjähriger Knabe mit ausgesprochenen Erscheinungen 
des gesteigerten Hirndrucks. Stauungspapille. Anamnestisch: Beginn 
des Leidens vor einem halben Jahr mit intensiven Kopfschmerzen, 
wiederholtem Erbrechen und Konvulsionen. Seit drei Monaten 
Doppeltsehen und Gangstörung. Seit einer Woche Schlafsucht und 
zunehmende Benommenheit. Tuberkulöse Belastung. Stark positive 
Kutanreaktion. 

Klinische Diagnose: Hirntuberkel. 

Anatomische Diagnose: Gliosarkoma cerebri, — Am Lungen- 
hilus zwei sehr derbe, zum Teil verkäste Lymphdrüsen. 

2. Achtjähriger, stark abgemagerter und völlig appetitloser 
Knabe mit enorm aufgetriebenem und straff gespanntem Abdomen. 
Darin viel freie Flüssigkeit. Ziemlich grosser und harter Leber- 
und Milztumor. Über den Lungen diffuse Bronchitis. Am rechten 
Auge dichtes Leukoma corneae. Kutane Reaktion positiv, Die 
Mutter des Kindes war öfters wegen „Spitzenkatarrhes‘“ in ärzt- 
licher Behandlung. 

Klinische Diagnose (vorerst): Peritonitis tuberculosa. — The- 
rapie: Schmierseifeneinreibungen. 

Im Verlaufe der Beobachtung machte auftretender Ikterus und 
die besonders harten Leber- und Milztumoren die Diagnose schwan- 
kend. Differenzialdiagnose, trotz fehlender anamnestischer Anhalts- 
punkte, zwischen Lues und Tuberkulose. — Wassermann deutlich 
positiv. 

Schmierkur von eklatantem Erfolg auf das Allgemeinbefinden. 
Aszites geht rasch zurück. Die Sehkraft am rechten Auge bessert 
sich etwas. 


Man hüte sich also sehr davor, aus einer positiven Kutan- 
reaktion ohne weiters zu schliessen, dass der gerade in Frage stehende 
Prozess ein spezifischer sein muss, dass der betreffende Mensch 
überhaupt tuberkulosekrank ist. 

Nur in einem einzigen Falle ist dieser bedeutsame Schluss er- 
laubt, nämlich im frühesten Kindesalter. 

Im ersten und auch noch im zweiten Lebensjahr ist die positive 
Kutanreaktion absolut beweisend für die Gegenwart von aktiver 
Tuberkulose; und zwar aus dem einfachen Grunde, weil in dieser 
frühen Lebensperiode inaktive Tuberkulosen so gut wie gar nicht 
vorkommen. Schon dieser Umstand allein verleiht der Probe un- 
Schätzbaren Wert und macht sie zu einem unentbehrlichen und äusserst 
wichtigen diagnostischen Hilfsmittel in der Kinderheilkunde. 


Zwei besondere Formen der Reaktion möchte ich noch erwähnen, 
weil sich daraus zwar nicht mit Sicherheit, aber doch mit grosser 
ahrscheinlichkeit Schlüsse auf den Charakter des tuberkulösen Pro- 
zesses ziehen lassen: Die Dauerreaktion und die sekundäre Reaktion. 
. Als Dauerreaktion bezeichnete Wolfj-Eisner jede Kutanreaktion, 
die über vier Tage anhält. Stadelmann und Wolff-Eisner fanden 
Solche Reaktionen fast ausschliesslich bei klinisch Gesunden und 
alten sie demnach als charakteristisch für inaktive Tuberkulosen. 
aS mag für den Erwachsenen zutreffen, im Kindesalter ist nach 
eigenen Erfahrungen mit der Salbenprobe, deren Ergebnisse sich 
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auf die Kutanreaktion glatt übertragen lassen, gerade das Gegen- 
teil der Fall. Kutanreaktionen, die lange Zeit, mehrere Wochen 
hindurch fast unverändert sichtbar bleiben und mit starker Schuppung 
abheilen, traf. ich fast stets nur bei schweren und vorgeschrittenen 
Prozessen. 

Als sekundäre Reaktion bezeichnete v. Pirguet eine solche, die 
erst nach einer zum zweitenmal vorgenommenen Impfung erscheint. 
Wir haben schon früher davon gesprochen, dass die erste Applikation 
den mit Tuberkulose infizierten Organismus — und zwar nur diesen, 
niemals den normalen — spezifisch sensibilisiert, d. h. tuberkulin- 
empfindlicher macht. Nach der Antikörpertheorie kann man sich 
vorstellen, dass die erste Impfung den Herdträger zur Bildung 
frischer Antikörper veranlasste.) Im Gegensatz zur Dauerreaktion 
kann mar bei solchen Phänomenen mit grosser Wahrscheinlichkeit 
aktive Prozesse ausschliessen. 

Von den Reaktionen, die erst nach mehr als 24 Stunden auf- 
treten (und die v. Pirquet als „torpide‘‘ bezeichnete) sollte man 
theoretisch das gleiche erwarten. Indess lässt sich diese Annahme 
mit der praktischen Erfahrung nicht vereinbaren. 

Schnell erscheinende, heftige, häufig von kleinen Exsudatbläschen 
begleitete Lokalreaktionen weisen im allgemeinen vielleicht auf eine 
rasche Reaktionsbereitschaft des Organismus hin, was in gewissem 
Sinne als günstiges Zeichen gedeutet werden darf. Dabei ist aber 
nicht zu vergessen, dass für die Stärke der Reaktion nicht allein 
die Wirksamkeit (Menge und Avidität) der Antikörper massgebend 
ist, dass diese vielmehr ausserdem auch noch davon abhängt, ob 
das betreffende Individuum gegen das bei der Iytischen Verarbeitung 
des Tuberkulins frei werdende entzündungserregende Gift besonders 
empfindlich ist oder nicht. Kinder mit leicht erregbaren Vasomotoren, 
mit zarter und saftreicher Haut sind, wie gegen andere Entzündungs- 
reize, so auch gegen diesen viel empfindlicher, als andere. Es ergeben 
sich demnach grosse individuelle Schwankungen, die es verbieten, 
aus dem Aussehen und Verlauf solcher Reaktionen allein auf den 
Charakter des vorliegenden spezifischen Prozesses irgend etwas 
Bestimmtes zu schliessen. 


Was besagt die negative Reaktion? Lässt sich aus 
der negativen Reaktion schliessen, dass der betreffende Mensch nicht 
tuberkulose-infiziert ist? Nein. 

Es gibt Fälle von schwerster Tuberkulose, bei denen auch wieder- 
holte Reaktionen völlig negativ verlaufen können; und zwar versagt 
die Reaktion sehr häufig: 

1. in Fällen mit hämatogener Ausbreitung des Prozesses (Miliar- 
tuberkulose, Meningitis tuberculosa) ; 

2. im Gefolge einer systematischen, durch längere Zeit fort- 
geführten Tuberkulinkur oder nach der Injektion von sehr massiven 
Tuberkulindosen. 


4) Schwer verständlich ist nur der Umstand, dass die Sensibilisierung 
zuweilen schon nach zweimal 24 Stunden erreicht wird, ein Zeitraum, der zur 
Neubildung frischer Antikörper etwas knapp erscheint. 
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Nach der Antikörpertheorie lässt sich für beide Fälle leicht 
eine Erklärung geben. Die Lokalreaktion wird durch die Wirkung 
bestimmter Antikörper vermittelt, die zum Antigen (Tuberkulin) eine 
grosse Avidität besitzen. Nun gelangt — wie im Falle — auf 
natürlichem, oder aber — wie im Falle 2 — auf künstlichem Wege, 
plötzlich eine grosse Menge von Antigen in die Zirkulation und 
fängt die disponiblen Antikörper ab. Zur Lokalreaktion bleiben 
dann keine mehr übrig, sie bleibt aus. Der Organismus ist auf 
diese Weise „reaktionsunfähig‘‘ geworden. 

Gewisse Versuche von Pickert und Löwenstein lassen zur Er- 
klärung des Falles 2 allerdings noch eine weitere Möglichkeit in 
Erwägung ziehen. Pickert und Löwenstein fanden nämlich, dass 
das Serum von Tuberkulösen, die infolge von lange fortgesetzten 
Tuberkulininjektionen pirquetunempfindlich wurden, die spezifische 
Wirkung des Tuberkulins in vitro zu neutralisieren vermag. Mischten 
sie das Serum solcher Patienten mit Tuberkulin und ver- 
impiten sie einen Tropfen dieser Mischung auf die Haut von 
sicher Reagierenden, so blieb die Reaktion aus, während die gleich- 
zeitig vorgenommene Kontrolle mit Tuberkulinkochsalzgemischen 
positiv verlief. Daraus lässt sich schliessen, dass im Serum der 
mit Tuberkulin Gespritzten ein Stoff auftrat, der die giftige Wirkung 
des Tuberkulins aufhebt. Über die Natur dieses Stoffes ist nichts 
näheres bekannt. 

3. Bei hochgradig kachektischen Individuen. 

Abgesehen davon, dass die welke trockene Haut solcher Patienten 
überhaupt kein geeignetes Reaktionsfeld darstellt, dürfte vielleicht 
auch die mangelhafte Antikörperbildung seitens kachektischer In- 
dividuen an dem negativen Ausfall der Reaktion beteiligt sein; 
denn auch die subkutane Einspritzung verläuft in solchen Fällen 
häufig ganz negativ. 

4. Im Verlauf der Masern. 

Dieses Verhalten scheint ein gesetzmässiges zu sein (v. Pirquet), 
sofern nicht kurze Zeit vor dem Ausbruch der Morbillen eine 
Tuberkulininjektionen pirquetunempfindlich wurden, die spezifische 
unfähigkeit zuweilen noch einige Wochen nach der Beendigung des 
Masernprozesses unverändert bestehen bleibt, so wäre man gern 
geneigt, daran zu denken, dass dieses Moment im kausalen Zu- 
sammenhang mit dem nach Masern so häufig beobachteten Auf- 
flackern latenter Herde steht. Trifft das zu, dann wäre es eine 
wichtige Aufgabe für den Arzt, bei maserngefährdeten Kindern 
einige Tuberkulinreaktionen prophylaktisch auszuführen, weil die da- 
durch erreichte Sensibilisierung nach meinen — allerdings nur zu- 
fälligen und vereinzelten — Beobachtungen dazu ausreicht, die post- 
morbillöse Reaktionsunfähigkeit zu verhindern. 

Das Ausbleiben der Reaktion bei Miliartuberkulose, bei tuber- 
kulöser Meningitis und bei Masern könnte eventuell im Einzelfall 
sogar als differentialdiagnostisches Hilfsmoment in Frage kommen. 
Dazu ist aber zu bemerken, dass die Reaktionsfähigkeit in den 
ersten beiden Fällen oft erst einige Tage vor dem Tode erlischt, 
und dass auch dieses Verhalten keineswegs gesetzmässig ist. Ich 
beobachtete bei Meningitis noch am letzten Tage exzessiv starke 
Reaktionen. Nur zur Ausbildung der Papel kam es nicht mehr. 
Im übrigen ist jeder. halbwegs erfahrene Kinderarzt in der Lage, 

4* 
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bei der Diagnose dieser drei Krankheitsformen auf diesen Behelf 
zu verzichten. Das ist auch der Grund dafür, warum das Versagen 
der Reaktion in solchen Fällen ihre praktische Leistungsfähigkeit 
nicht erschüttern kann. Man braucht nur. die Tatsache zu wissen, 
dass hier die Reaktion trotz bestehender Tuberkulose häufig negativ 
verläuft. 


Abgesehen von den erwähnten Fällen zeigt aber auch sonst 
die negative Reaktion nicht mit absoluter Treffsicherheit die Freiheit 
von tuberkulösen Herden an. 

Das gehtschon ohne weiteres aus der bekannten Tuberkulose-Stati- 
stik Naegelis hervor. An einem grossen Sektionsmaterial konnte Naegeli 
zeigen, dass sich in Zürich bei 97 von 100 (erwachsenen) Menschen 
anatomische Zeichen von Tuberkulose finden liessen. Und diese 
horrende Ziffer konnte annäherungsweise auch andernorts ermittelt 
werden. Für die vorliegende Frage beweisen positive Befunde mehr 
als negative. Der Prozentsatz positiver Kutanreaktionen erhebt sich 
aber beim Erwachsenen zumeist nicht über 70—80. Da alle diese 
Zahlen am Krankenhausmaterial grosser Städte gewonnen sind, so 
sind sie wohl miteinander vergleichbar, und der Schluss, den die 
vorliegende Differenz nahelegt, ist zweifellos der, dass die Kutan- 
reaktion doch nicht jede Tuberkuloseintektion aufzudecken vermag. 

Den vollgültigen Beweis dafür erbrachte die Stichreaktion, die 
ebenso spezifisch aber doch noch empfindlicher ist, als die Kutan- 
reaktion. 

Hier ist der Ort, über diese feine Reaktion einige Worte zu 
sagen, zumal wir noch später einmal darauf zurückkommen werden. 

Unter Stichreaktion versteht man die lokale Entzündung am 
Orte des Einstiches der Spritze nach subkutaner Tuberkulininjektion. 
Diese Reaktion wurde zuerst vom Prager Pädiater Epstein beobachtet 
und beschrieben (1891). Escherich (1892) gab ihr den Namen und 
betonte mit Schick (1905) ihren spezifischen Charakter; Hamburger 
(1907/08) arbeitete sie zu einer selbständigen, sehr exakt arbeitenden 
diagnostischen Methode aus. 

Hamburger impft zunächst kutan. Verläuft die Impfung negativ, 
dann spritzt er 0,1 mg Alttuberkulin (in der Verdünnung mit phy- 
siologischer Kochsalzlösung und in der Menge von 0,1 cm) sub- 
kutan ein. Bei negativer Stichreaktion, die sich schon nach 24 Stunden. 
als solche erkennen lässt, wiederholt er sofort die Injektion, und- 
zwar mit der zehnfachen Tuberkulinmenge (1 mg). Bei pirquet- 
negativen Kindern sollen nach diesen Injektionsdosen keine All- 
gemeinerscheinungen zutage treten. 

„Die Stichreaktion ist dann positiv, wenn an der Injektionsstelle, 
und zwar entsprechend dem Injektionsdepot, also subkutan, eine 
mindestens drei Tage bestehen bleibende Rötung und Schwellung 
nachweislich ist. Doch kann man fast immer schon am ersten Tage 
nach der Injektion erkennen, ob die Reaktion positiv oder negativ 
ist. Ist sie positiv, so entsteht gewöhnlich schon nach 24 Stunden 
ein mindestens 10 mm durchmessendes deutlich gerötetes Infiltrat, 
das dem Injektionsdepot entspricht. Nur sehr selten entwickelt sich 
das Infiltrat später“ (Hamburger). 

Die Stichreaktion übertrifft an Empfindlichkeit sämtliche Tu- 
berkulinproben. Da aber die Stichreaktion in dieser Ausführung: 
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regelmässig nicht nur aktive Prozesse, sondern wohl auch sämtliche 
latenten Herde anzeigt, so ist sie zwar ein durchaus zuverlässiger 
Weg zur Ermittlung stattgehabter Tuberkulininfektionen und aus- 
gezeichnet geeignet, die Empfindlichkeit der kutanen Probe zu kon- 
trollieren und zu überprüfen, als klinisch diagnostische Methode 
kommt sie aber aus diesem Grunde nicht in Betracht. 

Schon der kutanen Probe wurde seitens der praktischen Medizin 
der Vorwurf relativ allzugrosser Empfindlichkeit gemacht. Um so 
eher ist die negative Reaktion zur Ausschliessung von aktiven 
Tuberkulosen brauchbar. Die oben angeführten Sonderfälle aus- 
genommen, kann man bei zwei hintereinander negativ verlaufenden 
Kutanreaktionen das Vorliegen eines aktiven Prozesses im allgemeinen 
mit ziemlicher Sicherheit ausschliessen. 

Die negative Kutanreaktion ist also ein äusserst wertvoller dia- 
gnostischer Behelf. Gar nicht selten kommt man in die Lage, kranke 
Kinder vor sich zu haben, bei denen der vorliegende Symptomen- 
komplex, gepaart mit einem höchst suspekten Habitus, in lebhaftester 
Weise den Verdacht auf die tuberkulöse Natur des Leidens erweckt. 
Hier gewinnt die negative Kutanreaktion eine entscheidende Be- 
deutung. 


Beispiele: 

1. Neunjähriges stark abgemagertes Mädchen mit ganz blassen 
Hautdecken leidet seit mehreren Monaten an heftigen, immer wieder- 
kehrenden Bauchschmerzen. Das Abdomen ist beträchtlich aufge- 
trieben, straff gespannt. Palpatorisch ein fast kindskopfgrosser harter 
Tumor von höckeriger Beschaffenheit im linken Epigastrium. Milz- 
tumor von der Geschwulstmasse kaum abgrenzbar. Freie Flüssigkeit. 
Unregelmässiges Fieber. Häufige Diarrhoen. Blutbefund negativ. In 
der Familie Tuberkulose. 

Klinische Differentialdiagnose: Drüsentuberkulose — maligne 
Neubildung. 

Kutanreaktion vollständig negativ. 

Anatomische Diagnose: Lymphosarkom. 

2. Siebenjähriger Knabe. Seit einem Jahr Schulbesuch. Er wird 
vorgestellt, „weil aus ihm nichts wird“. Beängstigende Appetit- 
losigkeit, fortschreitende Abmagerung, allgemeine Blässe. Hustet 
den ganzen Winter. Wenn es wärmer wird, vergeht der Husten, 
kehrt aber im nächsten Herbst sicher wieder. Häufige Nacht- 
schweisse. Öfters „Hitzen“. — Der Knabe ist grazil gebaut, hat 
grosse, leuchtende, von langen Wimpern umrahmte Augen. Am 
Rücken, besonders zwischen den Schulterblättern, zarte Behaarung. 
Eingesunkene Klavikulargruben. Hinter dem Sternocleido eine lange, 
Perlschnurartig angeordnete Drüsenkette. Drüsenbohnen auch ganz 
hinten im Nacken. Zunge eigenartig scheckig belegt. Adenoide. Über 
den Lungen, besonders an den abhängigen Partien, aber auch über 
beiden Spitzen, rauhes Atmen und Schnurren. 

Verdacht auf Tuberkulose; klinisch durchaus gerechtfertigt. — 
Erste kutane Impfung negativ. Kutanimpfung nach einer Woche. 
wiederholt: wieder negativ. 

. Schluss: Konstitutionsanomalie, dem sog. Arthritismus der fran- 
20sischen Autoren nahestehend ; wahrscheinlich noch gar nicht spe- 
Zifisch infiziert. 
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Wären in diesen Fällen die verdächtigen Krankheitserscheinungen 
tuberkulöser Natur gewesen, so hätte schon die erste Impfung positiv 
verlaufen müssen. Prinzipiell ähnlichen Fällen begegnet man — in 
der grossen Spitalspraxis wenigstens — häufig, sehr häufig; und 
gerade: in dieser Reihe feiert die Kutanreaktion ihre Triumphe, eine 
Reaktion, die, in wenigen Sekunden fertig, meist schon innerhalb 
der nächsten 24 Stunden zwischen ja oder nein entscheidet. 

Die sichere Führung. negativer Reaktionen in gewissen diffe- 
rentialdiagnostischen Fragen einerseits und die absolute Beweiskraft 
des positiven Ausfalles im Säuglingsalter andererseits — diese zwei 
Momente allein genügen zur Rechtfertigung der Behauptung, dass 
die Kutandiagnostik der grösste Fortschritt ist, der in den letzten 
Jahren auf dem vielbearbeiteten Gebiet der Tuberkuloseforschung 
gemacht worden ist. Enttäuscht hat die Reaktion in ihren Ergebnissen 
sicher nicht. Dafür hat schon ihr Erfinder gesorgt, der zwar die 
Tragweite ihrer Ergebnisse für die Lehre von der Kindertuberkulose 
richtig ermessen, ihren diagnostischen Wert aber doch schon in 
der ersten Mitteilung entsprechend eingeschränkt hat. Enttäuscht 
konnten nur jene werden, die erwarteten, dass aus der Lokalreaktion 
auch Charakter und Stadium des vorliegenden Prozesses, einiges 
über die Prognose und womöglich noch Anweisungen über die 
Therapie zu lesen sein würden. 


Vielfach suchte man in der letzten Zeit auch 
andere „biologische“ Methoden 


in den Dienst der klinischen Tuberkulosediagnostik zu stellen. Sie 
haben sich aber vorläufig alle als unbrauchbar erwiesen. 

Zunächst trachtete man, nach dem Muster der Wassermannschen 
Luesreaktion, auch hier — mit dem Tuberkulin als Antigen — einen 
komplementbindenden Antikörper zu finden und seinen 
Nachweis diagnostisch zu verwerten. Dieser Nachweis gelang aber 
nur unter ganz besonderen Verhältnissen, zumeist erst nach lange 
fortgeführten Tuberkulineinspritzungen. Diagnostisch konnte also 
diese mühsame Methode mit ihren vielen Unstimmigkeiten nicht 
in Betracht kommen. 


Yamanouchi verlegte sich kürzlich auf den „passiv“ ana-, 
phylaktischen Versuch. Wir haben schon früher einmal 
erwähnt, dass sich der Zustand der Überempfindlichkeit mit 
dem Blut auf normale Tiere übertragen lässt; sie werden passiv 
anaphylaktisch. Spritzt man so vorbehandelten Tieren nach 24 
bis 48 Stunden das Antigen nach, so gehen sie entweder akut 
ein oder reagieren wenigstens mit den typischen Symptomen 
der Überempfindlichkeit. Otto hatte weiterhin gezeigt, dass der Zu- 
stand der Überempfindlichkeit nicht nur innerhalb derselben Spezies, 
sondern auch auf andere Tierarten übertragbar ist. (Heterologe 
Form der passiven Überempfindlichkeit.). Diese Tatsachen machte 
sich Yamanouchi zunutze und ging so vor, dass er das defibrinierte 
Blut (oder das Serum) tuberkulöser oder tuberkuloseverdächtiger 
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Menschen Kaninchen intraperitoneal einspritzte und nach ein bis 
zwei Tagen (besonders wirksames) Tuberkulin intravenös nach- 
spritzte. Verwendete er das Blut aktiver Tuberkulosen, so gingen 
die Tiere nach der Antigeninjektion zugrunde, sonst blieben sie 
am Leben. Also ein zwar etwas umständlicher Weg, der aber doch 
zu verlässlicheren Resultaten zu führen schien, als die kutanen Tu- 
berkulinreaktionen. Gleich nach der Veröffentlichung dieser Methode 
prüfte ich, in Gemeinschaft mit Moda, dieses feine Verfahren vor- 
schriftsgemäss nach. Wir opferten über ein Dutzend Kaninchen, 
das Ergebnis war aber ein wenig ermutigendes. Fast alle Tiere 
blieben nach der zweiten Injektion wohlauf, nur zweimal zeigten 
sich Symptome, die den anaphylaktischen sehr ähnlich waren; und 
diese Fälle betrafen Kontrollkaninchen. 


Auf die Opsoninbestimmung, die zur Prognosestellung 
der Tuberkulose so warm empfohlen wurde, brauche ich nicht näher 
einzugehen, weil die Kinderheilkunde so ziemlich das einzige me- 
dizinische Fach war, das der seinerzeitigen allgemeinen Opsonin- 
begeisterung nicht zum Opfer fiel. Ein einziger Pädiater beschäftigte 
sich in eingehender Weise damit. Seine Ergebnisse waren aber.so 
wenig befriedigend, dass er auf ihre Publikation verzichtete. 


Zwei Methoden zum bequemeren und sicheren 


Tuberkelbazillen-Nachweis 


möchte ich noch kurz anführen, weil sie sich zu bewähren scheinen. 

Uhlenhuth und Xylander haben gefunden, dass das Antiformin 
durch oxydative Wirkung alle Bakterienarten aufzulösen vermag, 
ausser dem Tuberkelbazillus und seinen säurefesten Verwandten. 
Die Widerstandskraft dieser Mikroben beruht wahrscheinlich auf dem 
ihnen eigentümlichen Wachspanzer, mit dem der Bakterienleib über- 
kleidet ist. Da durch das Verfahren nicht nur die störenden Begleit- 
bakterien eliminiert werden, sondern ausserdem auch noch eine Ho- 
mogenisierung des ganzen Untersuchungsmateriales, insbesonders der 
Sputa, erzielt wird, so liegt der praktische Vorzug der Antifor- 
minmethode auf der Hand. 

Zur Sputumuntersuchung bedient man sich zweckmässigerweise 
einer 25%%igen Lösung des käuflichen Antiformins und setzt die 
Lösung im Verhältnis von 3:1 dem Sputum zu. Durch tüchtiges 
Schütteln und Umrühren erzielt man schon nach ungefähr 1/, Stunde 
eine genügende Homogenisierung des Auswurfes. 24 Stunden später 
wird zentrifugiert und der Bodensatz mit Kochsalzlösung ausge- 
waschen.5) Ausstrich vom Sediment, Fixation über der Flamme, 


Spezifische Färbung. 
EEE 
5) In Ermangelung einer Zentrifuge kann man sich zur Sedimentierung 
auch des Spitzglases bedienen. Da aber ohne Zentrifugierung das Auswaschen 
des Sedimentes schwierig ist und ein nicht genügend ausgewaschener Bodensatz 
am Öbjektträger nur schlecht haftet, empfiehlt es sich hier zur Fixation das 
lufttrockene Präparat ausserdem noch auf etwa drei Minuten in eine 2—3% 
ublimatlösung zu übertragen. Hierauf Abspülen durch Eintauchen in reines 
asser, Trocknen zwischen Fliesspapier u. s. f. (Lagreze). 
+ Siehe auch: Uhlenhuth und Kersten, Zeitschr. f. exper. Pathologie. und. 
herapie 1909, pag. 763. 
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Der sicherste Weg zum Tuberkelbazillennachweis ist bekanntlich 
der Meerschweinchenversuch. Man injiziert das verdächtige Material 
intraperitoneal, muss aber, um sicher zu gehen, mit der Tötung 
des Tieres mindestens sechs bis acht Wochen warten. Das ist 
natürlich eine grosse Schattenseite dieser Methode. Bloch ging nun 
so vor, dass er zunächst 1 ccm einer Emulsion des zu untersuchenden 
Materiales, z. B. Urinsediment bei Verdacht auf Nierentuberkulose, 
in die rechte Leistengegend subkutan injizierte und gleich darauf, 
die rechte Leistenfalte des Tieres zwischen Daumen und Zeigefinger 
erfassend, die kleinen Knötchen der Inguinaldrüsen quetschte. Da- 
durch schuf er nach dem Vorbilde der Orth-Wyssokowitschschen Ver- 
suche über spezifische Nephritis nach intravenöser Einspritzung von 
Tuberkelbazillen und traumatischer Läsion des Organes einen locus 
minoris resistentiae.e Nach neun bis zehn Tagen sind die Leisten- 
drüsen oft zu haselnussgrossen Tumoren angeschwollen, und darin 
finden sich im gegebenen Falle leicht grosse Mengen von Tuberkel- 
bazillen. Der Meerschweinchenversuch ist auf diese Weise erheblich 
abgekürzt. Das Verfahren wird als Blochsche Quetschungs- 
methode bezeichnet und ist besonders geeignet zur Erleichterung 
des oft so schwierigen Nachweises von Tuberkelbazillen im Urin. 
Ebenso kann sie auch zur Untersuchung von Tuberkelbazillen im 
Sputum, im Eiter und in serösen Exsudaten verwendet werden. In 
letzteren Fällen ist es vielleicht zweckmässig, vom Antiformin- 
sediment auszugehen. 


Selbstverständlich wurden — um einen alten aber durchaus zu- 
treffenden Gemeinplatz zu gebrauchen — 


die übrigen klinischen Methoden 


durch die Kutandiagnostik nicht im mindesten in den Hintergrund 
gedrängt. Im Gegenteil! Durch die Kontrolle der Kutanreaktion 
ist die klinische Beobachtung und physikalische Untersuchung tuber- 
kuloseverdächtiger Kinder wesentlich erleichtert und somit erst recht 
angeregt worden. Dies gilt besonders für das Säuglingsalter, wo 
die Kutanreaktion absolute Beweiskraft besitzt. Kein Wunder dem- 
nach, dass man der klinischen Symptomatik der Tuberkulose dieser 
‚frühen Lebensperiode in jüngster Zeit besondere Beachtung schenkte. 


Als sehr wertvoll erachte ich solche Zeichen, die — wenn ich 
so sagen darf — auf den ersten Blick erkennbar sind und als 
Hinweissymptome den Arzt gleich von vornherein auf den richtigen 
Weg führen. 

Dazu gehören einmal die kleinen, disseminierten Haut- 
tuberkulide bei Säuglingen. Es ist ein besonderes Ver- 
dienst Hamburgers, die Aufmerksamkeit der Ärzte auf dieses un- 
scheinbare und doch so ominöse Exanthem gelenkt zu haben. Die 
einzelnen Effloreszenzen sind kleine, stecknadelkopf- bis höchstens 
kleinlinsengrosse, kreisrunde oder ovale, nicht juckende Knötchen 
von blassroter oder livider, später hellbrauner Färbung. Eigentümlich 
ist ihnen das Fehlen jeglicher Nekrose und Ulzeration, sowie eine 
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leichte Depression im Zentrum, die manchmal eine winzige Schuppe 
trägt; eigentümlich ist auch der bei Hautspannung auftretende 
Glanz der Effloreszenzen. Ganz besonders charakteristisch für dieses 
Exanthem ist aber der Umstand, dass die Effloreszenzen stets nur 
ganz spärlich auftreten. Zählt man sieben, acht solcher Knötchen 
am ganzen Körper, so ist das schon sehr viel. Meist sind nicht 
mehr als drei, vier vorhanden. Die Lokalisation ist nicht charakte- 
ristisch. Ich sah die Knötchen am Abdomen, auf der Brust, an den 
Schultern, an den Extremitäten auftreten; auch scheint symmetrische 
Anordnung, im Gegensatz zu anderen Tuberkuliden, recht selten 
zu sein. 

Auf dieses diskrete Exanthem wurde ich schon vor der Publi- 
kation Hamburgers deshalb aufmerksam, weil die Effloreszenzen 
gewissen Formen der abklingenden Salbenreaktion überaus ähnlich 
sehen. Ich zog einen Dermatologen zu Rate, es fehlte uns aber 
damals beiden der Mut, das Exanthem als echtes Tuberkulid an- 
zusprechen. In der Folge sah ich aber dieses Exanthem so häufig 
bei tuberkulosekranken Säuglingen erscheinen, dass ich an seinem 
spezifischen Charakter als Tuberkulid nicht zweifle und dieses Phä- 
nomen als wertvolles diagnostisches Zeichen schätze. Zumeist ist 
in solchen Fällen auch der harte Milztumor nachweisbar. 

Freilich trifft man sehr ähnliche Effloreszenzen gelegentlich 
auch bei tuberkulosefreien Säuglingen an. Die endgiltige Entschei- 
dung kann aber jederzeit durch eine kutane Tuberkulinprobe getroffen 
werden. 


Schick hat uns unlängst mit einem weiteren, äusseren, bisher nur 
wenig beachteten Zeichen bekannt gemacht. Bei tuberkulösen Säug- 
lingen findet man gar nicht selten einen recht charakteristischen 
Atmungstypus, ein exspiratorisches Keuchen, das in ex- 
tremen Fällen mit richtiger exspiratorischer Dyspnoe vergesell- 
schaftet sein kann. 

Das exspiratorische Keuchen ist laut, weithin hörbar und seinem 
Klangcharakter nach noch am ehesten vergleichbar mit dem Atmungs- 
geräusch bei Bronchialasthma und bei kapillärer Bronchitis. Das 
Exspirium ist deutlich verlängert und angestrengter, das Inspirium 
kaum hörbar. Die Intensität des Geräusches schwankt. Nach starken 
Hustenstössen wird es lauter, bei ruhiger, oberflächlicher Atmung 
leiser. Bei relativem Wohlbefinden der Kinder wurde Schick oft 
erst durch dieses auffällige Zeichen auf die richtige Spur geführt 
und veranlasst, das Augenmerk noch anderen Symptomen zuzuwenden. 
Das exspiratorische Keuchen entwickelt sich in solchen Fällen lang- 
Sam und schleichend, niemals stürmisch und rasch, wie beim Asthma. 
Dafür dauert es lange. Manchmal hält es viele Monate hindurch 
unverändert an. Bei kapillärer Bronchitis ist das Allgemeinbefinden 
viel stärker in Mitleidenschaft gezogen, die Kinder sehen pneu- 
monisch aus und fiebern höher. In zweifelhaften Fällen kann na- 
türlich jederzeit die kutane Tuberkulinreaktion entscheiden. Die 
diphtherische Larynxstenose kommt differentialdiagnostisch wohl 
kaum in Frage; denn diese bedingt stets auch inspiratorische Atem- 
beschwerden. Im übrigen ist die Stimme dabei mehr oder minder 
aphonisch, während sie bei tuberkulösen Säuglingen mit dem Schick- 
schen Zeichen frei bleibt. 
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Das exspiratorische Keuchen ist ein Bronchialdrüsensymptom 
und zwar ein Stenosenzeichen, das, aus Sektionsbefunden zu 
schliessen, wahrscheinlich dadurch zustande kommt, dass ein Haupt- 
bronchus — meist der rechte — unterhalb der Bifurkation durch 
eine vergrösserte oder verkäste Lymphdrüse komprimiert wird. Die 
leichtere Stenosierbarkeit von Röhren mit kleinem Lumen macht 
es erklärlich, dass die exspiratorischen Atmungsbeschwerden am leich- 
testen im ersten Lebensjahr entstehen. 

Freilich dürfte die Wertigkeit des Zeichens nicht höher ein- 
zuschätzen sein, als die der vielen anderen Drucksymptome bei 
Bronchialdrüsentuberkulose der Säuglinge, worunter der hoch- 
klingende, überaus qualvolle Reizhusten besonders auffällt. Immer- 
hin bedeutet, um mit Schick zu sprechen, jedes für die Säuglings- 
tuberkulose verwertbare neu erkannte Symptom einen Fortschritt. 


In diesem Sinne ist auch die insbesondere von Koranyi und 
de la Camp empfohlene Wirbelsäulen- oder Spinalper- 
kussion zu begrüssen, wodurch ebenfalls vergrösserte Bronchial- 
drüsen erkannt werden können. Sie soll nach de la Camp gerade 
bei Säuglingen recht gute Resultate liefern. Dabei geht man so 
vor, dass man sich zunächst die Dornfortsätze der Hals- und Brust- 
wirbelsäule mit dem Blaustift auf der äusseren Haut markiert. Hierauf 
perkutiert man die einzelnen Dornfortsätze der Reihe nach von 
oben nach unten ab, wobei der Wirbelkörper gewissermassen als 
Plessimeter wirkt. Der siebente Halswirbel schallt immer dumpt. 
Von da ab wird aber beim Gesunden der Schall immer lauter, 
bis über dem sechsten Brustwirbel sonorer Lungenschall ertönt. Bei 
Schwellung der Drüsen im Bifurkationsknie der Trachea erhält man 
über dem fünften bis sechsten Brustwirbel eine merkbare relative 
Dämpfung mit Vergrösserung des Resistenzgefühles. 

Die Methode ist in der Praxis schwierig anzuwenden, weil sich 
die Säuglinge die dazu notwendige sitzende Stellung nicht immer 
für längere Zeit gefallen lassen und meist mitten in der Unter- 
suchung zu schreien beginnen; und dann lässt sich damit natürlich 
nichts anfangen. Auch bedarf die Wirbelsäulenperkussion grosser 
Übung, so dass es nicht wundernehmen kann, wenn die Methode 
in der Diskussion zu den Tuberkulosevorträgen auf der letztjährigen 
pädriatischen Tagung nur wenig Anklang fand. In geeigneten Fällen 
kommt man aber damit doch nicht gar so schwer zu einem Resultat. 

Allerdings kann dieser Dämpfung, weil sie eben kein Hinweis- 
sondern ein Nachweissymptom ist, praktisch keine so grosse Be- 
deutung eingeräumt werden, wie den früher angeführten Zeichen. 


In der Röntgendiagnostik der Lungentuberkulose im Kin- 
desalter wendet man naturgemäss sein Augenmerk wieder in erster 
Linie den pathologisch veränderten Bronchialdrüsen zu. Diese sind 
durch die Röntgenuntersuchung unter Umständen gut nachweisbar, 
da normale Drüsen niemals einen Schatten werfen sollen; und zwar 
können — einwandfreie Technik vorausgesetzt — erfahrungsgemäss 
am besten verkalkte, verkäste Drüsen gut, dagegen grössere, markig 
geschwollene Drüsen nicht immer gesehen werden. Damit wird der 
diagnostische Wert des Röntgenverfahrens im Kindesalter ein sehr 
begrenzter. Besondere Vorsicht ist in der Deutung der Hiluszeich- 
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nung angezeigt, weil an dieser Stelle manchmal auch unter ganz 
normalen Verhältnissen ziemlich beträchtliche Schattenbildung er- 
halten werden kann (Reyher). Die Enttäuschungen, die man auf 
diesem Gebiete erlebt, sind aber auch sonst zahlreich und vielfältig. 
Es kann demnach nicht genug betont werden, dass man in der 
Deutung einschlägiger radioskopischer Befunde nur mit allergrösster 
Reserve vorgehen darf. Begeistert äussern sich darüber nur die 
Zünftigen. 

Sehr bemerkenswert und interessant sind die Röntgenbefunde von 
Sluka bei lungendrüsenkranken Säuglingen ; speziell bei jenen Kin- 
dern des ersten Lebensjahres, die das oben beschriebene exspira- 
torische Keuchen aufwiesen. In den meisten Fällen ergab sich als 
regelmässiger Befund ein, oft den ganzen Oberlappen einnehmender, 
so dichter Schatten, dass sich der Hilusschatten gar nicht oder 
kaum davon abhob. Bei Kindern, die das erste Lebensjahr über- 
schritten haben, findet man solche Bilder nicht mehr. Sluka nimmt 
an, dass der gesehene dichte Lungenschatten den ersten Lungenherd, 
den Primäraffekt im Sinne von Küss, Albrecht, Ghon darstellt. Je 
jünger das Kind ist, desto leichter ist dieser Primäraffekt zu finden, 
der, wie die Sektionsbefunde lehren, anfangs nur hanfkorn- bis hasel- 
nussgross, gewöhnlich von einer Zone dichtstehender Miliartuberkel 
umgeben ist; erst mit der Zeit verändert er sich; er zerfällt, ver- 
kreidet, verkalkt. Er kann auch völlig vernarben und bis auf eine 
selbst dem Anatomen kaum auffindbare Schwiele verschwinden. 


Zum Schlusse sei mit einem Worte noch auf die von Hochsinger 
beschriebene Tastbarkeit der seitlichen Thoraxliymph- 
drüsen®) von Säuglingen bei Infiltrationsprozessen der Lunge 
hingewiesen. Fehlen in den äusseren Quellengebieten dieser Lymph- 
knoten Entzündungsvorgänge, und ist Lues auszuschliessen, dann 
spricht dieses Symptom nach Hochsinger für Tuberkulose. 

Das Zeichen ist aber doch auch dann nicht absolut verlässlich. 
Es ist zwar richtig, dass man diese kleinen, oft nur gerstenkorn- 
höchstens linsen- bis erbsengrossen, leicht verschieblichen und meist 
schon mit dem blossen Auge sichtbaren Thorakaldrüsen recht häufig 
bei tuberkulösen Kindern des ersten und zweiten Lebensjahres findet. 
Ich erinnere mich aber an zwei Fälle, wo die Kutanreaktion dabei 
negativ verlief, trotzdem Dermatitis, Lues oder Kachexie sicher nicht 
vorgelegen waren. 


Ich gehe nun auf die Besprechung einiger 
allgemein pathologischer Ergebnisse, 


und zwar zunächst auf die Erörterung solcher Fragen über, die mit 
der Tuberkulinreaktion in Zusammenhang stehen. 

Da sind vor allem die Untersuchungen von Hamburger und R. 
Monti über die Häufigkeit der Tuberkulose im Kindes- 
alter hervorzuheben, die sie mittelst der empfindlichen Stichreaktion 


.. 6) Im fünften oder sechsten Interkostalraum zwischen vorderer und 
hinterer Axillarlinie. 
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gewonnen haben. Schon aus diesem Vorgehen ersieht man zur Ge- 
nüge, dass es den Autoren gar nicht darauf ankam, festzustellen, 
wie viele Kinder tuberkulosekrank, sondern wieviel Prozent tuber- 
kuloseinfiziert waren. Es zeigte sich, dass 94 von 100 Kindern 
im Alter von 11—14 Jahren bereits tuberkuloseinfiziert sind. Dabei 
sei betont, dass diese Zahl nicht am allgemeinen Spitalsmaterial 
gewonnen wurde, sondern dass zu diesen Untersuchungen nur solche 
Kinder herangezogen wurden, die wegen akuter Infektionskrankheiten 
(mit Ausnahme von Masern natürlich s. S. 50) zur Aufnahme ge- 
langten. Ein Kindermaterial also, „wie es ungefähr den Verhältnissen 
zuhause entspricht“ (Hamburger). Ferner zeigte sich auch hier, 
wie schon aus den einschlägigen Studien von v. Pirquet und mir 
mit aller Deutlichkeit hervorging, dass die Tuberkulosehäufigkeit von 
Lebensjahr zu Lebensjahr gradatim ansteigt. 
Auf die einzelnen Altersperioden berechnet, liess sich folgende 
Tabelle formulieren. 
I. Lebensperiode, entspr. dem 1. Jahr, Tuberkulosehäufigkeit < 1% 


II. „ 2. » 99% 
II. * Se i. 270 
IV. $ e e a 510% 
V. 5 rako, 3 » 71 0/0 
VI. $ RE NEN? £ 940% 


Die wichtigsten Schlüsse, die sich hieraus ergeben, sind folgende: 

1. Die Disposition zur Tuberkulose ist eine allgemeine. 

2. Fast alle Menschen sind schon im Kindesalter mit Tuber- 
kulose infiziert. 


ad 1. Es ist ein grosser Unterschied zwischen der Disposition 
zur Tuberkuloseizjektion und der Disposition zur Tuberkulosekrank- 
heit. Alle Menschen, ohne Rücksicht auf ihre Konstitution, können 
tuberkuloseinfiziertE werden, sobald sich die Gelegenheit dazu er- 
gibt, aber nicht alle werden im klinischen Sinne tuberkulosekrank. 
Die besondere Anlage für Tuberkulose ist demnach höchstwahr- 
scheinlich nicht so zu verstehen, als wären besonders veranlagte 
Menschen der Tuberkuloseinfektion leichter zugänglich, als andere. 
Die „Disposition zur Tuberkulose‘ besteht vielmehr darin, dass der 
Tuberkuloseinfektion im Organismus besonders veranlagter Menschen 
schwerere Erscheinungen folgen, als sonst; und dafür können na- 
türlich tausenderlei Momente massgebend sein. 


ad 2. Wenn Schlossmann den Hamburger-Montischen Zahlen 
gegenüber hält, dass sie keinen Anspruch auf allgemeine Gültigkeit 
erheben dürfen, weil sie ausschliesslich am Proletariat gewonnen 
wurden, so dürfte er damit in gewissem Sinne recht haben. Bei 
einschlägigen Untersuchungen in der Klasse der Wohlhabenden — 
eine übrigens in vieler Richtung wünschenswerte Studie — werden 
die Zahlen wahrscheinlich kleiner sein. Vor allem wird hier die 
geringere Infektionsgelegenheit in die Wagschale fallen. Keinesfalls 
aber werden solche Erhebungen in der Lage sein, die prinzipielle 
Richtigkeit der These zu erschüttern, dass die Tuberkuloseinfektion 
im allgemeinen schon in früher Kindheit erworben wird; eine These, 
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die übrigens schon vor den Erhebungen Hamburgers gerade in 
Schlossmann einen warmen Verteidiger gefunden hat. 

Wenn wir aber in Erwägung ziehen, dass von den 9400 der 
Infizierten nur ein geringer Bruchteil den Folgen der Tuberkulose- 
infektion zum Opfer fällt, dann lässtsich aus 1 und 2 weiter schliessen, 
dass die Tuberkulose beim Menschen eine über- 
raschend starke Heilungstendenz besitzt (Hamburger). 
Freilich dürfen wir, wenn wir diese Behauptung aufstellen, nicht 
die klinisch wahrnehmbaren Formen der Tuberkulose in ihren 
vorgeschrittenen Stadien ins Auge fassen. Wir denken da vielmehr 
nur an die ersten Anfänge der Tuberkulose, an den ersten Infekt 
mit seiner unmittelbaren Folgeerscheinung — der spezifischen Re- 
aktion des Organismus, die sich klinisch oft nur im positiven Ausfall 
der Tuberkulinproben, anatomisch oft nur in einer pathologisch ver- 
änderten Lymphdrüse äussert. Diese Drüse entspricht regionär dem 
fuberkulösen Primäraffekt, der manchmal noch deutlich nachweisbar, 
zumeist aber kaum oder gar nicht mehr erkennbar ist. Klinisch 
ist diese primäre Reaktionserkrankung, mit der der tuberkulöse Pro- 
zess stets anfängt und häufig abschliesst, jedenfalls von so un- 
scheinbaren oder aber von so wenig charakteristischen Symptomen 
begleitet, dass sie diagnostisch in ihrem Wesen vorläufig wohl kaum 
gedeutet werden kann. 


Hamburger und Römer sprachen unlängst unabhängig vonein- 
ander die Ansicht aus, dass ein folgenlos verheilter Primäraffekt 
seinem Träger insofern dauernden Vorteil bringt, als der Organismus 
dann zeitlebens von weiteren Tuberkuloseinfektionen verschont bleibt. 
Durch die siegreich überwundene Infektion soll also relative Tu- 
berkulose-Immunität erworben werden, die in ihrem Wesen zum 
grossen Teil wahrscheinlich auf der spezifischen Tuberkulose-Über- 
empfindlichkeit beruhen dürfte. Solange der Organismus spezifisch 
überempfindlich ist, solange er, mit anderen Worten, positive Tu- 
berkulinreaktionen zeigt, ist er gegen weitere Infekte geschützt. 

Diese Anschauung, die vielleicht etwas befremdend klingt, steht 
keineswegs in der Luft, sie kann vielmehr experimentell begründet 
werden, am klarsten durch Meerschweinchenversuche, deren An- 
ordnung dem bekannten Kochschen Fundamentalversuch (1891) ent- 
Spricht. ; ; 

Impft man ein Meerschweinchen kutan mit virulenten Tuberkel- 
bazillen, so erfolgt zunächst gar nichts. Nach 10—14 Tagen sieht 
man erst an Ort und Stelle ein hartes Knötchen erscheinen, das 
bald aufbricht und exulzeriert. Die regionären Lymphdrüsen 
Schwellen regelmässig mächtig an. Die eingebrachten Keime ver- 
mehren sich in diesem Organismus fast ungehindert, verbreiten sich 
auf den Lymphwegen, gelangen ins Blut, und erzeugen so das Bild 
der allgemeinen Tuberkulose, an der das Tier mehrere Wochen später 
zugrunde geht. 

, Impft man aber ein so vorbehandeltes Tier ganz ebenso zirka 
vier Wochen später zum zweiten Mal, so stellt sich schon am 
Nächsten oder zweitnächsten Tage eine Entzündungsreaktion an der 
Impfstelle ein, die bald vorübergeht. Sie reicht aber doch dazu 
aus, die Keime an Ort und Stelle abzutöten; es kommt in solchen 
Fällen nicht einmal zur Lymphdrüsenschwellung. 
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Das überempfindliche Tier, das auf den zweiten Infekt sofort 
reagierte, hat es eben gerade wegen dieser Eigenschaft zuwege 
gebracht, die eingetragenen Keime zu vernichten, bevor sie sich 
vermehrt haben. Die Überempfindlichkeit erwies sich hier als ebenso 
wirksame Massregel der Abwehr, wie in anderen Fällen der Ideal- 
zustand antitoxischer Immunität. 

Ob wir das Recht haben, die Ergebnisse dieser: Tierversuche 
auf den Menschen zu übertragen, ist eine ungelöste und kaum 
lösbare Frage. Zahlreiche klinische Beobachtungen und Überlegungen 
sprechen zweifellos im Sinne der oben angeführten Vorstellungen. 
Ich habe sie erwähnt, weil sie dazu geeignet sind, unser Denken 
über Tuberkulose und Tuberkuloseinfektion in andere und, wie ich 
glaube, richtige Bahnen zu lenken. 


Bei der Beantwortung der weiteren Frage, wieso es kommt, 
dass die gleiche Infektion bei gewissen Menschen zu den schwersten 
Folgeerscheinungen führt, bei anderen, und zwar glücklicherweise 
bei den meisten anderen Menschen, hingegen symptomlos verklingt, 
müssen wir auf den Begriff der Disposition rekurrieren. Erst hier, 
bei den Folgeerscheinungen, setzt der bereits so vielfach diskutierte 
Begriff der „Tuberkulose-Disposition‘ ein, nicht aber bei der In- 
fektion. 


Bezüglich der Infektionsmöglichkeit muss noch eine gewisse Ein- 
schränkung zu der eben entwickelten Anschauung gemacht werden. 
Es wäre natürlich ganz falsch, anzunehmen, dass beim einmal In- 
fizierten eine zweite Infektion unter keinen Umständen haften bleibt. 
Hier wie sonst kommt es wesentlich auf den Zustand des Organismus 
an, insbesondere vielleicht auf den Grad seiner Reaktionsfähigkeit. 
Daneben spielt aber zumindestens noch ein weiteres Moment eine 
bedeutende Rolle, d. i. die Grösse der superinfizierenden Bazillen- 
menge. Für den ektogenen Infektionmodus dürfte die oben betonte 
Anschauung allerdings Geltung haben, weil hier fast ausnahmslos 
nur Einzelinfekte mit minimalen Keimmengen in Frage kommen, 
und mit einem kleinen Infektionsmaterial kann der überempfindliche 
Organismus leicht fertig werden ; mit einem grossen hingegen nicht! 
Hätten wir das tuberkulose Meerschweinchen im obigen Versuch zum 
2. Mal mit einer massiven Dosis bedacht, so wäre es zumindest 
schwer erkrankt, wahrscheinlich sogar binnen weniger Stunden akut 
eingegangen. — So erklärt sich auch das Zustandekommen erfolg- 
reicher Autoinfektionen Tuberkulöser mit ihren eigenen Bazillen, 
wobei oft mit einemmal relativ grosse Mengen in tuberkulosefreie 
hs: gelangen und hier zur Entstehung neuer Herde Veranlassung 
geben. 

Diese Reaktionen auf sekundäre Infekte müssen aber, dem 
Gesetz der Überempfindlichkeit entsprechend, in anderer Weise er- 
folgen, als jene auf die erste Infektion. So sehen wir denn auch 
bei enterogenen Infektionen infolge verschluckten Sputums rasch 
um sich greifende Schleimhautgeschwüre von grosser Ausdehnung 
auftreten, ohne dass die regionären Drüsen des Mesenteriums, wie 
dies nach dem Primäraffekt die Regel ist, mit affiziert werden. 


Sehr häufig setzen sekundäre Reaktionen äusserlich sichtbare 
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Veränderungen. Als solche spielen vor allem die unter dem Namen 
der Tuberkulide bekannten, sehr charakteristischen Integumentreak- 
tionen sowie die spezifischen Xnochen-, Gelenks- und Lymphdrüsen- 
affektionen insofern eine wichtige Rolle, als ihnen eine grosse Be- 
deutung als Hinweissymptomen für tätige, aktive Prozesse im Or- 
ganismus zukommt. 

Indes haben nicht alle sekundären Lokalerscheinungen der 
Tuberkuloseinfektion zur unbedingten Voraussetzung, dass am Orte 
ihrer Entwicklung Tuberkelbazillen anwesend sind. So z. B. wissen 
wir heute vom Lichen skrophulosorum bestimmt, dass er auch durch 
rein toxische Wirkung zustande kommen kann. Den Beweis dafür 
erbringt die Salbenreaktion, in deren Gefolge gar nicht so selten 
echter, mit allen notwendigen Charaktereigenschaften ausgestatteter 
Lichen skrophulosorum erscheint. Die Tatsache, dass in solchen 
Tuberkuliden gelegentlich einmal auch virulente Bazillen nachge- 
wiesen werden, spricht natürlich nicht gegen die toxische Natur 
dieser Exantheme. 

Das Gleiche gilt für die Phlyktänen, deren Auftreten nach Tu- 
berkulineinträufelung in den Konjunktivalsack häufig beobachtet und 
beschrieben wurde. 

Solche Befunde führten mich zur Meinung, dass diese der Tu- 
berkulinwirkung analogen Lokalreaktionen (Pfaundler) durch das Zu- 
sammentreffen des in Ausscheidung (Thränen, Nasensekret, Schweiss 
usw.) begriffenen Toxins mit dem überempfindlichen Gewebe zu- 
stande kommen könnten, und Escherich hat sich dieser Ansicht an- 
geschlossen. Später suchte ich, auf tierexperimentellem Wege Toxin- 
spuren in den betreffenden Sekreten nachzuweisen. Diese Versuche 
verliefen aber vollständig negativ. 


Die Frage nach der Idendität oder Verschiedenheit 
des Rindertuberkelbazillusvom Erreger der Lungen- 
tuberkulose des Menschen ist heute im Sinne Kochs dahin 
entschieden, dass es sich hier in der Tat um zwei verschiedene 
Arten, oder besser gesagt, um zwei verschiedene Varietäten oder 
Typen handelt; und zwar betreffen die Unterschiede sowohl Form 
und Wachstum, als auch Virulenz. 

Früher räumte man den Rindertuberkelbazillen in der Ätiologie 
der Menschentuberkulose nur eine sehr untergeordnete Bedeutung 
ein. Die Sachlage änderte sich aber mit einem Schlage, als v. Behring 
im Jahre 1903 verkündete, dass die weitaus häufigste Ursache der 
Tuberkulose die alimentäre Infektion des kindlichen Darmes mit 
der Milch perlsüchtiger Kühe sei. Diese BehringscheLehre hat, 
obzwar ihr nächstes praktisches Ergebnis, die Formalinmilch, kaum 
auf ein ephemeres Dasein zurückblicken kann, doch seinerzeit in 
der Kinderheilkunde eine grosse Aufregung hervorgerufen. Sollte 
‚dieser grosse Mann, der die Heilkunst schon einmal mit einem 
so prächtigen Geschenk beschert hat, auch hier wiederum das Richtige 
getroffen und das grösste Übel der Menschheit an seiner Wurzel 
erfasst haben ? 

Diesmal war v. Behring auf einem Holzweg. Darin, dass die 
Tuberkulose bereits in frühen — wenn auch meist nicht im frühesten 
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— Kindesalter erworben wird, darin hat v. Behring Recht behalten, 
aber mit der ausschlaggebenden Rolle der 'Fütterungstuberkulose 
hat er sich getäuscht. Die durch Perlsuchtinfektion erzeugte primäre 
Darmtuberkulose spielt, im frühesten Kindesalter wenigstens, eine 
sehr bescheidene Rolle. Man kann nicht sagen, dass solche Fälle 
nicht vorkommen, aber sie gehören immerhin zu den Raritäten. 

Das Gros der in frühen Lebensperioden erworbenen Tuber- 
kulosen ist, wie Sektion und Anamnese beweisen, auf eine aerogene 
Infektion mit dem Typus humanus zurückzuführen. 

„Die Krankheit entsteht vorwiegend durch direkten oder in- 
direkten Kontakt mit Schwindsüchtigen und deren Absonderungen, 
der zumeist eine Inhalationstuberkulose, selten — seltener jeden- 
falls als im späteren Lebensalter — enterogene Tuberkulose zur 
Folge hat. Die Säuglingsmilch ist die am wenigsten in das Gewicht 
fallende Quelle der Säuglingstuberkulose‘‘. 

Diese These wurde schon im Jahre 1904 (also 1 Jahr später) 
von Finkelstein der Behringschen Lehre mit Nachdruck entgegen- 
gehalten und neuerdings wieder kräftig gestützt durch sorgfältige 
Untersuchungen der Wiener Schule. Es gibt heute nur mehr ganz 
vereinzelte Ausnahmen, die sich nicht zu ihr bekennen. Auf dem 
Gebiete, das sich einer so häufigen Bearbeitung erfreut, wie das 
der Tuberkulose, muss man allerdings stets auf überraschende 
Wandlungen gefasst sein. Aber an diesem Satze gibt es, glaube 
ich, nichts mehr zu rütteln. n 


Auch über den Begriff der 


Skrofulose 


ist man in jüngster Zeit zu etwas klareren Vorstellungen gelangt. 

Dass die Skrofulose eine tuberkulöse Erkrankung ist, wusste 
man schon lange. Die Kochsche Reaktion, der Sektionsbefund und 
der Bazillennachweis im skrofulösen Drüsen- und Knocheneiter 
liessen an der tuberkulösen Natur dieses Leidens kaum mehr einen 
Zweifel aufkommen, und man bezeichnete demzufolge schon vor 
geraumer Zeit das Krankheitsbild vielfach auch als Skrofulotuber- 
kulose, um dem ausschlaggebenden aetiologischen Faktor besonderen 
Nachdruck zu verleihen. 

Wie kommt es aber, dass ein und dieselbe Infektion im Orga- 
nismus A zur eigentlichen Lungentuberkulose mit den Zeichen des 
Spitzenkatarrhes, im Organismus B zum typischen Bild der Skro- 
fulose führt? 

Die Antwort auf diese Frage versuchten Zscherich und ich, 
unabhängig voneinander, dahin zu geben, dass die Skrofulose nichts 
anderes ist, als die Tuberkulose, die sich auf dem Boden der 
lymphatischen Konstitution (Status lymphaticus nach Escherich, lym- 
phatische oder exsudative Diathese nach Verfasser) entwickelt. Die 
exsudative Diathese ist also gewissermassen die Vorbedingung für 
das Erscheinen der Skrofulose ; erstere ist der primäre, angeborene, 
letztere der sekundäre, erworbene, von der Tuberkuloseinfektion 
herbeigeführte Zustand. Nur auf dem Boden dieser Diathese kann 
es zur Skrofulose kommen, während sich bei nicht Iymphatischen 
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(nicht exsudativen) Kindern die Folgen der Tuberkuloseinfektion 
unter ganz anderen Erscheinungen kundgeben. 

Freilich ist mit dieser Definition, auch wenn sie sich in vollem 
Umfange als zutreffend bestätigt, vorläufig nur ein kleiner Vor- 
stoss erzielt; denn man laboriert da immer noch mit einer (in 
ihrem Wesen) Unbekannten, nämlich mit dem Begriffe der ex- 
sudativen Diathese. Von ihr wissen wir bisher eigentlich nicht mehr, 
als dass es sich hier um einen wahrscheinlich angeborenen (ererbten) 
Zustand von veränderter Körperbeschaffenheit (mit den entsprechen- 
den funktionellen Störungen), um eine sog. Konstitutionsanomalie 
handeln dürfte, deren Träger sich u. a. vor allem durch eine sehr 
grosse Neigung zu reaktiver Entzündung auszeichnen. 

Die Diathese äussert sich meist schon im Säuglingsaiter. Neben 
Anomalien der Verdauungsfunktionen sind es besonders gewisse 
Hautausschläge urtikarieller und ekzematöser Natur, die solche Kin- 
der schon auf den ersten Blick als Repräsentanten der vorliegenden 
Diathese erkennen lassen. Daher die Bezeichnung des Zustandes 
als Iymphatische (Ausschwitzung von „Lymphe“), entzündliche (Th. 
White?) oder exsudative Diathese (Czerny). Diese kutanen Merk- 
male sind aber durchaus nicht obligat.. Mit dem gleichen Rechte 
erschliessen wir das Vorliegen von exsudativer Diathese beispiels- 
weise auch dann, wenn wir sehen, dass Kinder auf die gering- 
fügigsten Erkältungseinflüsse hin immer wieder mit intensiven und 
ausgedehnten Katarrhen der Luitwege reagieren. Obligat ist eben 
einzig und allein die grosse Empfindlichkeit dieser Kinder gegen 
äussere und innere Reize aller Art und der hartnäckige, häufig 
rezidivierende Charakter der infolge dieser Reize auftretenden Ent- 
zündungsreaktionen, an denen sich das lymphatische Gewebe primär 
oder sekundär in sehr ausgesprochenerweise beteiligt. Die Einreihung 
dieses Zustandes in die Gruppe der Diathesen gründet sich vor- 
wiegend darauf, dass wir nebst anderen Massnahmen hauptsächlich 
durch. Einführung einer entsprechenden Diät häufig. in der Lage 
sind, nicht nur gewisse Symptome zum Schwinden zu bringen, son- 
dern auch das Leiden als solches ausserordentlich günstig zu be- 
einflussen. Über den Charakter der vorliegenden Stoffwechselstörung 
ist allerdings bisher nichts Sicheres bekannt. 

Das Gleiche, was wir eben über die exsudative Diathese gesagt 
haben, finden wir bei der Skrofulose als Hauptmerkmal wieder, 
und es liegt von vornherein nahe, anzunehmen, dass die erhöhte 
Reizbarkeit der Haut, der Schleimhäute und des Iymphatischen Ge- 
webes dieser Kinder gegenüber den verschiedensten Faktoren, ein 
Moment, das an dem Zustandekommen des skrofulösen Habitus 
wesentlich beteiligt ist, nicht erst durch die Tuberkuloseinfektion 
von Grund aus neu erworben wird, sondern dass sie schon vor 
ihr im Organismus bestanden hat. Für die Richtigkeit dieser An- 
nahme liessen sich beweiskräftige Anhaltspunkte gewinnen (Verf.): 

1. Zeigte sich unter ständiger Kontrolle der Tuberkulinreaktion, 
dass bei (noch nicht infizierten) Kindern mit exsudativer Diathese, 
dieser Zustand bald nach erfolgter Tuberkuloseinfektion in echte 
Skrofulose überging. j 
AE SR ; 

1) Zit. nach Heubner, Hufelands Anschauungen über die Skrofulose nebst 
Randglossen. Berl. Klin. Wochenschr. 1910 No. 5. 
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2. Liess sich bei einer grossen Reihe von älteren skrofulösen 
Kindern anamnestisch erweisen, dass bei ihnen im ersten Lebens- 
jahr sichere Zeichen von exsudativer Diathese vorhanden waren 
(Gneis, Lichen urticatus, Gesichtsekzeme, ausgebreitete Intertrigo, 
Landkartenzunge, Krämpfe u. s. £.). 


Nach diesen Darstellungen hätten wir also in der Skrofulose 
ein aus zwei Komponenten zusammengesetztes Krankheitsbild vor 
uns. Die eine Komponente ist die exsudative Diathese; sie ist die 
Ursache der grossen Empfindlichkeit dieser Kinder, die Ursache ihrer 
starken Neigung zur reaktiven Entzündung und der gesteigerten 
Reizbarkeit des Iymphatischen Apparates. Die zweite Komponente 
ist die Tuberkulose; sie wirkt im Organismus des Iymphatischen 
Kindes als ständiger Reiz, führt immer wieder zu neuen Mani- 
festationen der Diathese und ist die Ursache des spezifischen Cha- 
rakters der skrofulösen Entzündungserscheinungen. 

Letzteres Moment erklärt die Eigenart der exsudativen Symp- 
tome bei Skrofulösen, die Tatsache beispielsweise, dass ein skro- 
fulöses Ekzem oder ein skrofulöser Lichen mit Leichtigkeit von 
analogen Dermatosen anderen Ursprungs unterschieden werden kann. 

Aus all dem ergibt sich aber weiterhin, dass man in der 
Therapie der Skrofulose neben dem tuberkulösen auch das exsudative 
Moment berücksichtigen soll. Neben der spezifischen kommt also 
noch eine diätetische Behandlung in Frage, die sich nach Czerny 
und Heubner glänzend bewähren soll. 

s ist aber noch sehr die Frage, ob man dem skrojulösen 
Organismus damit einen grossen Gefallen erweist, wenn man seine 
Reaktionsjähigkeit andauernd herabsetzt; denn die Entzündung ist 
allem Anschein nach eines der wirksamsten Abwehrmittel, das dem 
Menschen im Kampfe gegen den Tuberkelbazillus und seine Pro- 
dukte zur Verfügung steht. Vielleicht ist der relativ günstige Ver- 
lauf der Skrofulotuberkulose gerade der lebhaften Entzündungs- 
reaktion zu verdanken, mit der das lymphatische Kind naturgemäss 
den Folgen der Tuberkuloseinfektion auf Schritt und Tritt begegnet. 


Manche Autoren wollen von der Bezeichnung Skrofulose nichts 
mehr wissen und sind geneigt, das vorliegende Krankheitsbild im 
aetiologischen Begriff der Tuberkulose aufgehen zu lassen. Mass- 
gebend für solche Bestrebungen waren hauptsächlich die grossen 
Verwirrungen, die der Begriff der Skrofulose in der Medizin bereits 
angestiftet hat. Nachdem wir aber nunmehr in der Lage sind, den 
Begriff klar zu definieren, kann von einer weiteren Verwirrungs- 
gefahr nicht mehr die Rede sein. Mit der Bezeichnung Tuberkulose 
kommt nur die sekundäre Komponente des Zustandes zum Ausdruck, 
während die primäre, für den charakteristischen Habitus so aus- 
schlaggebende Komponente dabei ganz vernachlässigt wird. 

Die Symptome der Skrofulose sind weder rein exsudativer noch 
rein tuberkulöser Natur, das vorliegende Bild ist, wie wir gesehen 
haben, vielmehr der Effekt von Interferenzerscheinungen zwischen 
exsudativer Diathese und Tuberkulose ; und deshalb verdient dieser 
äusserst markante Zustand, der schon par distance erkannt werden 
kann, einen eigenen Namen. 
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Fortschritte der Gynäkologie 
von Prof. Dr. Veit. 


Röntgenologie bei Frauenkrankheiten. 


Unter den verschiedenen Errungenschaften der Gynäkologie, 
welche in den letzten Jahren mir von besonderem Interesse zu sein 
scheinen, steht nicht in letzter Linie die Verwertung der Röntgen- 
strahlen auch in diesem Fache. Für diagnostische Zwecke ist aller- 
dings ihre Bedeutung hier relativ gering, und was in dieser Beziehung 
verwertet werden kann, steht in vollkommener Übereinstimmung 
mit den Erfahrungen auch anderer Disziplinen. So sind die Unter- 
suchungsmethoden für die Aarnwege dadurch verbessert worden, 
dass man in die Blase eine Flüssigkeit hineinspritzte, die einen 
besonderen Schatten im Röntgenbild gab, und dass man ausserdem 
metallene Katheter in die Ureteren einführt. Nach den bisherigen 
Arbeiten, welche sich in Deutschland besonders an die Namen von 
Knorr, Gauss, Krönig, Frank, Völcker u. A. anknüpfen, ist aber die 
Bedeutung der Methode vom praktischen Gesichtspunkt nicht so 
sehr gross. Man hat in ihr ein sinnreiches, imponierendes Verfahren, 
welches wir in der Klinik zu demonstrativen Zwecken gewiss gern 
benutzen, welches aber doch nicht die Bedeutung anderer Methoden 
besitzt, und jedenfalls ist der Erfolg bisher geringer, als man davon 
erwartete. Immerhin wird jeder Gynäkologe, der die Behandlung 
der Harnwege bei Frauen als zu seinem Gebiete gehörig, ent- 
Sprechend den modernen Auffassungen, ansieht, für schwierige Fälle 
Sich nicht verhehlen dürfen, dass er diese Methode beherrschen muss. 
Ebenso wird man in der Gynäkologie nicht umhin können, in gleicher 

eise auch die Füllung des Darmes mit schattengebenden Substanzen 
zu kennen. 
. Auf die Röntgendiagnostik will ich aber hier nicht besonders 
eingehen; von grossem Interesse dagegen scheint es mir zu sein, dass 
die ersten Anfänge einer praktischen Verwertung der Röntgenstrahlen 
in der Therapie beginnen. Die allgemeine Aufmerksamkeit auf dieses 

ebiet ist von Albers-Schönberg gelenkt worden. Er hatte zwar 
Schon vor einigen Jahren den Versuch gemacht, in: der Geburtshilfe 
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die Strahlen zur Diagnose zu verwenden. Er wies das Kind im 
Uterus mit den Röntgenstrahlen nach; seine Mitteilungen in der 
neueren Zeit beziehen sich aber auf Zherapeutische Erfolge bei Uterus- 
myom. Nun liegen ja gerade .die Verhältnisse bei Uterusmyom für 
die Therapie und deren Kritik nicht sehr günstig. Der Massstab für 
den Erfolg liegt in der Verkleinerung der Geschwülste und in dem 
Aufhören des bedrohlichsten Symptomes, nämlich der Blutungen. 
Wer ein wenig in der Gynäkologie zurückdenken kann, wird sich 
dabei der Erfahrungen erinnern, welche wir alle zuerst mit den 
Ergotininjektionen, die von Hildebrandt, und mit der Elektrolyse, 
die von Apostoli so warm empfohlen wurden, gemacht haben. Von 
beiden Verfahren als einem wirklichen Heilmittel für Uterusmyome 
und für die Haupterscheinung, die Blutungen, ist aber jetzt so gut 
wie gar nicht mehr die Rede; trotzdem soll man nicht glauben, dass 
die Angaben von Hildebrandt falsch gewesen waren; man soll 
Apostoli nicht vorwerfen, dass er Unrichtiges mitgeteilt. Es liegt 
eben in der Natur der Erkrankung eine grosse Schwierigkeit der 
Selbstkritik. Ich halte es gerade jetzt für Pflicht, diese Punkte 
ein klein wenig auszuführen. 


Uterusmyome zeigen verschiedene Grössen, je nach der Zeit, 
zu der man sie untersucht. Kurz vor dem Eintritt der menstruellen 
Blutung schwellen sie an; nach dem völligen Aufhören der Blutung 
verkleinern sie sich. Während der Blutung ist ein Wechsel nicht 
zu verkennen. Auch die Konsistenz ist nicht immer die gleiche. 
Vor der Menstruation weich, nach der Menstruation steinhart. So 
lange sie weich sind, erscheinen sie zweifellos grösser. Für die 
Beurteilung des Erfolges einer Therapie muss man diese Verhältnisse 
sicher beachten. Weiter erschweren sich diese Zustände für die 
Beurteilung noch dann, wenn dem Uterusmyom etwa der Darm 
adhärent ist. Dann hängt nicht allein von der Grösse des Myoms, 
sondern von dem noch viel mehr wechselnden Füllungszustand des 
Darmes die scheinbare Grösse des gefühlten Tumors ab. Nicht immer 
ist es so ganz einfach, die Darmadhäsionen zu erkennen, und daher 
beruhen ganz sicher manche Erfolge auf solchen oder anderweiten 
Fehlerquellen. Zum Beweis dafür möchte ich ehrlich berichten, dass 
ich mehrmals die Diagnose auf Uterusmyom gestellt habe, resp. 
von anderer Seite gestellt erhielt, oder früher gestellt sah, und die 
Laparotomie etwas anderes ergab. In manchem Fall z. B. handelte es 
sich um eine Pyosalpinx mit Darmadhäsion, und ich kann mir ganz 
gut denken, dass die Heilung eines solchen Falles glänzende Erfolge 
mit der etwa angewandten Therapie vorgetäuscht hat. Denn Pyosal- 
pinx kann durch Ruhe usw. sich bessern und an Grösse verlieren. 

Weiter wird man auch in der Beurteilung der Blutungen beim 
Myom zur grössten Vorsicht gezwungen. Wenn schon in den 
mittleren Lebensjahren beim Myom ein Wechsel in der Stärke der 
Menstruationsblutungen nicht übersehen werden kann, so ist die 
Verschiedenheit ganz besonders gross in den Jahren nach dem eigent- 
lichen Klimakterium, d. h. nach dem 45. Lebensjahr. Frauen mit 
Uterusmyomen bluten sehr viel länger, und es ist infolge davon 
sehr natürlich, dass man gerade um diese Zeit zur Behandlung 
hinzugezogen wird. Nun hört aber nicht immer die Menstruation 
mit einem Schlage auf, sondern es zieht sich das Klimakterium oft 
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über mehrere Jahre hin, wechselnd in der Stärke der Blutungen 
und besonders auch in der Pause zwischen zwei Blutungen. 

Während aber zu der Zeit von Hildebrandt Myome so gut wie 
gar nicht operiert wurden, und zu der Zeit von Apostoli die Chancen 
der Operationen immerhin noch leidlich schlecht waren, müssen wir 
` jetzt mit Befriedigung konstatieren, dass die Erfolge der Myomo- 
tomie ganz ausgezeichnete geworden sind. Jeder von uns kann 
Reihen von Myomotomien veröffentlichen, welche ohne Todesfall 
verlaufen sind. Und wenn dann in der langen Reihe ein unglück- 
licher Ausgang erfolgt, so darf man jetzt schon mit Sicherheit sagen, 
dass man die Erklärung in irgend einer Komplikation des Myoms 
zu finden berechtigt ist. 

So kam es, dass zur Zeit von Hildebrandt jeder Gynäkologe 
das übrigens einfache Verfahren der Ergotininjektionen erprobte, 
und dass zur Zeit von Apostoli die überwiegende Mehrzahl von 
uns sich zu Versuchen mit der Elektrolyse verpflichtet fühlte. Jetzt 
' überlassen wir, wenn wir uns nicht ganz besonders für die Frage 
der nicht-operativen Heilung der Myome interessieren, die Versuche 
ruhig anderen und warten auf die Zeit, in der man uns wirkliche 
Erfolge, die ganz einwandsfrei sind, mitteilen wird. Man verstehe 
mich nicht falsch: ich interessiere mich wohl für den Fortschritt, 
den wir in der Therapie zu verzeichnen haben werden, und werde 
der erste sein, der die Myomoperation aufgibt, wenn ich auf andere 
Weise einen Erfolg sehe; aber jetzt liegen die Verhältnisse doch 
so, dass ich jeder Patientin fast sicher zusagen kann, dass sie 
durch die Operation nach Verlauf von drei Wochen wieder erwerbs- 
fähig ist, und dass die Gefahr des Eingriffs recht gering ist. Hier 
nun den Versuch zu machen, ein Mittel anzuwenden, bei dem ich 
doch mit Ehrlichkeit immer nur von einem Versuch und in bezug 
auf den Erfolg nur von einem „vielleicht“ sprechen kann, das ist 
mir nicht möglich. Immerhin, kommt eine Patientin mit Myom und 
mit Komplikationen, welche eine Operation als recht unerwünscht er- 
scheinen lassen, so werde ich selbstverständlich ein nicht operatives 
Verfahren gebrauchen. 


Die Methode, welche Albers-Schönberg angewendet hat, bestand 
darin, dass er Frauen in Rückenlage mit einem Focus-Hautabstand 
von 38 cm bestrahlte. Als Einstellungspunkt nahm er die Mitte 
zwischen Nabel und Symphyse; er legte ein Stück Schuhleder auf 
die Haut und drückte nun lose den Zylinder auf. Er nahm ziemlich 
harte Röhren, Walter 6—8, und kontrollierte die Härte durch die 
Schwärzung von photographischen Platten. Er begann die Behand- 
lung in der Mitte zwischen zwei Menstruationen; nicht länger als 
6 Minuten dauerte eine Sitzung, und zwar an vier aufeinander- 
folgenden Tagen, dann folgte eine Pause von 14 Tagen und auf 
diese eine zweite Serie von drei Bestrahlungen, in der einen um 
den anderen Tag gearbeitet wurde. Dann folgt abermals eine Pause 
von 11 Tagen. Im allgemeinen genügten im minimum 13, im 
maximum 23 Sitzungen. Natürlich hat er besondere Vorsicht dabei 
angewendet, indem er sowohl das Gesicht der Patientin mit Blei 

edeckte, als auch durch die Kompressionsblende die Milz schützte. 
n bezug auf seine Erfolge berichtet er, nur Gutes gesehen zu 
haben, und zwar bei älteren Frauen um das Klimakterium und neben- 
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bei auch bei einer jüngeren Frau. Die Erklärung des guten Erfolges 
lässt Albers-Schönberg noch unentschieden. Die Einwirkung auf die 
Ovarien hält er für unwahrscheinlich, weil der Erfolg so sehr schnell 
eintritt. Immerhin will er das Schwinden der Menstruation durch 
die Atrophie der Ovarien erklären. Hautverbrennungen hält er für 
sicher vermeidbar; eine Bräunung der Haut hat er beobachtet; sie 
ist aber gleichgültig. Er will die Anwendung seiner Bestrahlungs- 
methode auf solche Frauen beschränken, welche in die klimakterischen 
Jahre schon eingetreten sind oder ihnen sehr nahe sind; er fügt 
hinzu, dass er bei jüngeren Frauen zu dem Verfahren nur dann 
raten will, wenn sonst die Totalexstirpation des Uterus in Frage steht. 

Der Eindruck, den die ruhigen Mitteilungen des auf dem Gebiete 
der Röntgenstrahlen so erfahrenen Beobachters machten, war ganz 
entschieden so, dass jeder sich zu Nachuntersuchungen angeregt 
fühlen würde, wenn er nicht einerseits die guten Erfolge bei der 
Operation kennte, und andererseits Albers-Schönberg selbst in bezug 
auf die andauernden Erfolge sich nicht sehr vorsichtig ausgesprochen 
hätte. 

M. Fränkel gibt gleichfalls an, dass er mit Röntgenstrahlen Ver- 
suche gemacht habe. Seine Ziffern sind sehr viel grössere. Er will 
auch, abgesehen von den Myomen, allerhand andere, von der Men- 
struation abhängige Beschwerden gebessert haben. Er hat 80 Fälle 
im ganzen behandelt, darunter 20 Uterusmyome. Auch er tritt dafür 
ein, dass man als günstige Zeit für die Behandlung die Zeit in 
der ersten Hälfte nach der Menstruation benutzen soll. Er will 
die Lage der Eierstöcke feststellen, um diese selber zu bestrahlen. 
Weitere Erfolge berichtete H. E. Schmidt; auch er hat drei Fälle 
von Myomen behandelt und diese Fälle in bezug auf die Blutung 
genesen sehen. 

Diesen günstigen Erfolgen gegenüber sind allerdings einzelne 
Misserfolge nicht zu verkennen. Unter den neueren Fällen der 
Literatur ist besonders beachtenswert ein Fall von Späth. Die Ver- 
hältnisse dieses Falles lagen wohl ungünstig; die Patientin war 
stark ausgeblutet; aber als es zur Operation kam, war sie durch 
die Verweigerung des rechtzeitigen Eingriffes und die nun ein- 
geleitete versuchsweise Behandlung mit Röntgenstrahlen recht un- 
glücklich daran. Es blutete nach der Bestrahlung so stark, dass 
die Ausschabung des Uterus und die Tamponade der Scheide ge- 
macht werden musste, Späth meint daher mit Recht, dass der un- 
günstige Ausgang der nun vorgenommenen radikalen Operation, der 
unter den Zeichen der Herzschwäche und der Albuminurie erfolgte, 
darauf bezogen werden kann, dass die Kranke infolge der längeren 
Bestrahlungszeit zu spät zur Behandlung kam. 


Soll ich hier nur über die sicheren Erfolge durch die neueren 
Behandlungsmethoden berichten, so dürfte ich natürlich überhaupt 
nicht über diese Methode der Bestrahlung sprechen. Aber die Ärzte, 
welche sich durch diese Mitteilungen auf der Höhe der Wissenschaft 
erhalten wollen, können mit Recht eine Kritik des Neuesten ver- 
langen. Die Patientinnen hören schon von selber genügendes über 
die neuesten Methoden; wir Ärzte müssen natürlich auch von den 
neuesten Vorschlägen unterrichtet sein; wir müssen aber auch eine 
ruhige Kritik kennen, und diese würde bei den neuen Vorschlägen 


1910, VII Prof. Dr. Veit, Fortschritte der Gynäkologie 7 


von Albers-Schönberg dahin zu gehen haben, dass man mit den 
Versuchen ruhig weiter fortfahren kann, dass man aber in sehr 
schlecht aussehenden Fällen nicht unnütz Zeit verlieren soll. Ich 
habe Fälle mit 20 Prozent Hämoglobingehalt noch erfolgreich 
operiert; ich glaube daher, dass man nicht meinen darf, in den 
Röntgenstrahlen ein für alle Fälle sicheres Verfahren zu besitzen. 
Ausgeblutete oder durch das Myom fiebernde Patientinnen würde 
ich gleich operieren, Fälle, die Zeit haben, versuchsweise bestrahlen, 
wenn sie es wünschten. Ich warne aber davor, in der Bestrahlung 
ein sicheres Heilmittel für Myom zu erblicken. 

Der erste, der in Deutschland die Methode angewendet hat, 
scheint übrigens Deutsch gewesen zu sein. Vor ihm berichtete schon 
Faveau de Courmelles über Erfolge. 

Was die theoretische Deutung der Bestrahlungserfolge anlangt, 
so ist nicht zu verkennen, dass der Einfluss der Röntgenstrahlen 
besonders auf die Ovarien nahe liegt; denn wir wissen ja, dass die 
Sexualorgane überhaupt, sowohl beim Manne als auch bei der Frau 
durch die Röntgenstrahlen stark leiden können. Es ist daher voll 
berechtigt, den Versuch zu machen, diese unerwünschten Folgen 
einer Röntgenbehandlung in denjenigen Fällen herbeizuführen, in 
denen sie erwünscht sind. Ich bin daher der letzte, der etwa der 
Meinung ist, dass diese Versuche prinzipiell falsch sind. Die Be- 
denken, die ich habe, liegen eben nur darin, dass ich noch nicht 
weiss, ob man Erfolge versprechen kann. Will sich eine Patientin 
zu Versuchen hergeben, so mag sie es tun, aber ein Versprechen, 
sie zu heilen, können wir der Patientin noch nicht geben. 


Anderweitige Versuche, die Röntgenstrahlen in der Gynäkologie 
zu verwerten, sind mehrfach gemacht worden. Auch ich habe in 
meiner Klinik Versuche vornehmen können, über welche ich bisher 
wenigstens die ersten Mitteilungen habe geben können. Auch hierbei 
handelte es sich nur um erstmalige Versuche. Der Sinn der an- 
gewendeten Methode ist nicht uninteressant, und daher schliesse 
ich den kurzen Bericht darüber hier an. 

Das Verfahren knüpft an die Angaben von Dessauer an, der 
zuerst darauf hinwies, dass bei Anwendung Aarter Röhren eine ge- 
wisse Beeinflussung der Tiefe möglich sei, und dass man absichtlich 
auf diese Weise eine Beeinflussung jungen Gewebes herbeiführen 
könne. Krüger, der in meiner Klinik die ersten Versuche darüber 
anstellte, hat mit Dessauer einen vorläufigen Bericht gegeben, der 
darauf hinauskommt, dass man jedenfalls die „homogene Bestrah- 
lung“ — dies ist der Name, den Dessauer für die von ihm vor- 
geschlagene Versuchsanordnung gewählt hat, — ohne jeden Nachteil 
anwenden kann. Ob mit Vorteil, das ist allerdings noch nicht ent- 
Schieden. Gegenüber allen sonstigen Erfahrungen über die ver- 
derbliche Wirkung längerer Bestrahlungen ist es aber bemerkenswert, 
dass die Strahlen hier drei Wochen lang täglich etwa 12 Stunden den 
Körper ohne Schaden durchdringen. Es handelt sich dabei um harte 
Strahlen, und diese werden durch ein Glasfilter, welches die Röhre 
von der Patientin trennt, hindurchgeschickt. Der Zweck der Bestrah- 
lung besteht darin, etwa zurückgelassene junge, zur Wucherung ganz 
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besonders geneigte Krebszellen in ihrer Lebensfähigkeit zu schädigen. 
Ob dies gelingen wird, können wir heute noch nicht wissen. Dass 
die von harten Röhren ausgehenden Strahlen aber in die Tiefe 
dringen, ist sicher; ebenso sicher ist es, dass oberflächliche Gewebe 
durch Strahlen, die von weichen Röhren ausgehen, erheblich ge- 
schädigt werden. Es fragt sich nur, ob diese Schädigung auch in der 
Tiefe stattfindet, wenn man harte Röhren anwendet, und ob die- 
jenigen Strahlen, welche bei weichen Röhren oberflächlich schädigen, 
auch in die Tiefe hineingelangen. 


Die Behandlung mit der Fulguration hat in der Gynäkologie 
keine so grosse Bedeutung gewinnen können, als in der Chirurgie. 
Es liegt das daran, dass man die karzinomatös degenerierten Stellen 
am Uterus oder etwa in der Bauchhöhle die Lymphdrüsen nicht 
so lange den Funken aussetzen kann, wie es wünschenswert ist, 
und dass man weiter bei der Fulguration des Uterus sich nicht sicher 
davor schützen kann, dass nicht die Funken anderswo hinkommen, 
als gerade auf das Karzinom. Da man nun bei den Uteruskarzinomen 
auf jeden Fall nur die sonst nicht angreifbaren Fälle bisher so 
behandeln darf, und da man gerade in diesen Fällen die Cervix 
von der Umgebung nicht so trennen kann, wie man es wohl wünschte, 
so ist es recht erklärlich, dass diese Methode für uns nicht so 
bedeutungsvoll ist. Auf der anderen Seite sind die Fälle von 
Karzinom der äusseren Genitalien ziemlich selten. Sie sind auch 
dem Messer gewöhnlich leicht zugänglich. Für diese Fälle halte ich 
die Methode immerhin für sehr beachtenswert. Man kann die Basis 
nach der Exstirpation hier mit voller Sicherheit behandeln. Weitere 
Erfahrungen werden lehren, ob an dieser Methode wirklich so viel 
Gutes ist, wie von einzelnen Seiten gerühmt wird. 


Uteruskarzinom. 


Die letzten Jahre haben für die Behandlung des Uterus- 
karzinoms gewisse gemeinsame Gesichtspunkte zu allgemeiner An- 
erkennung gebracht. In erster Linie ist man sich vollkommen darüber 
einig, dass das einzige Mittel, unsere Dauerresultate sicher gut zu 
gestalten, in der frühen Diagnose besteht. Nur dadurch ist es möglich, 
mit einiger Sicherheit auf gute Erfolge zu rechnen. Auch darüber 
ist man wohl im allgemeinen einig, dass die Karzinome jugendlicher 
Frauen bei jeder Behandlungsmethode schlechte Aussichten bieten, 
während die Karzinome älterer Frauen im allgemeinen eine günstigere 
Prognose zeigen. 

Für die Frühdiagnose sind die Bestrebungen von Winter sehr 
beachtenswert geworden. An das Publikum und an die Ärzte will 
er sich gleichzeitig aufklärend wenden. An das Publikum mit der 
Mahnung, sich bei uterinen Blutungen sofort an einen Arzt zu 
wenden, und an die Ärzte mit der dringenden Aufforderung, uterine 
Blutungen nicht als etwas Gleichgültiges anzusehen, sondern als eine 
Störung, welche alle Beachtung verdient. Ohne Diagnose keine Be- 
handlung einer Uterusblutung. Wir kommen sonst ganz auf den 
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Standpunkt der Kurpfuscher, wenn wir irgend ein Mittelchen, das 
auf den Uterus angeblich ausgezeichnet wirken soll, den Patientinnen 
verschreiben. Glücklicherweise ist ja diese Auffassung jetzt so 
ziemlich Allgemeingut aller Ärzte geworden, und doch liegt es in 
der Natur der Sache, dass immer wieder das Gleiche betont werden 
muss: wir können tatsächlich die frühe Diagnose nicht entbehren. 

Wenn uns dann aber ein Fall von Uteruskarzinom zugeschickt 
wird, so ist weiter eine immer zunehmende Einigung darüber ein- 
getreten, dass die abdominale UÜterusexstirpation das sicherste Ver- 
fahren darstellt. Olshausen selbst sprach 1907 ais Ergebnis lang- 
jähriger Arbeit es aus, dass er mit der vaginalen Operation bei 
Uteruskrebs nur etwa 9 Prozent Dauerheilungen erreicht hat. Dem- 
gegenüber verfügen wir leider nicht über gleich grosse und gleich 
zuverlässige Zahlen über die abdominale Uterusexstirpation, we- 
nigstens sicher nicht ‘über einigermassen grosse. Die Ziffern sind 
ja natürlich sehr schwer zu vergleichen. Je mehr sich ein Operateur 
auf das Uteruskarzinom einarbeitet, desto besser werden seine 
primären Erfolge; nun kann er verschiedenes erleben; es kann sein, 
dass er infolge davon immer mehr und mehr Zulauf aus der besseren 
Praxis bekommt, und dass damit die Zahl gerade der frühen Fälle 
erheblich zunimmt. Dann bleibt er auch bei primär guten Erfolgen. 
Auf der anderen Seite ist nicht zu verkennen, dass derjenige, dessen 
hauptsächliches Material für den Unterricht bestimmt ist, durch die 
primär guten Erfolge veranlasst wird, die Grenze immer weiter 
und weiter hinauszuschieben, bis zu der er noch operiert. Damit 
verliert er natürlich seine günstige primäre Mortalität, und so kommt 
es, dass man nicht die Zahlen aller Operateure einfach miteinander 
vergleichen kann; ich verzichte daher auch an dieser Stelle darauf, 
zitfermässig festzustellen, wieviel höher die Dauerheilung durch die 
abdominale Uterusexstirpation ist, als die von Olshausen für die 
vaginale angegebenen Ziffern. Dass sie aber höher ist, dass man 
mehr Frauen durch die abdominale Uterusexstirpation rettet, als 
durch die vaginale, das ist jetzt ganz sicher festgestellt. 

Aber auch an sich bessert sich die primäre Mortalität der 
abdominalen Uterusexstirpation. Reihen von Fällen werden schon 
hintereinander zur Genesung gebracht. So berichtet Wertheim über 
53 Operationen mit 50 Heilungen hintereinander, Zweifel hat ähn- 
liche Resultate; unter 120 Operationen 110 Heilungen. Ich selbst 
habe einmal 24 Genesungen von der Operation hinter einander erlebt. 
Wenn hiernach die Aussicht besteht, dass auch die primären Erfolge 
sich immer günstiger gestalten werden, so tritt damit natürlich die 
abdominale Uterusexstirpation in noch ernstere Konkurrenz mit der 
vaginalen, als es schon bisher erschien. 

Jeder Arzt sollte sich also klar darüber sein, dass die einfache 
vaginale Uterusexstirpation nur eine beschränktere Wirkung besitzt. 
Man hört es von so viel jungen Anfängern in der Gynäkologie, dass 
sie vor der abdominalen Uterusexstirpation zurückschrecken, weil 
sie ihren Ruf durch primäre Operations-Todesfälle nicht schädigen 
wollen ; sie ziehen deshalb die vaginale Operation vor. Die Pa- 
tientinnen kommen dann allerdings zur primären Heilung, aber das 
Rezidiv ist etwa noch einmal so sicher, als bei der abdominalen 
Operation, und diese Operateure können zudem lange nicht so viel 
Fälle angreifen. 
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Trotz aller Mahnungen in allen ärztlichen Zeitungen, und 
besonders in gynäkologischen Zeitschriften, erlebt man es doch 
immer noch, dass ein junger Arzt, der sich mit Vorliebe der gynä- 
kologischen Praxis widmet, ein Karzinom für unoperierbar erklärt 
und an ihm herumätzt. Nachdem er das ein Vierteljahr getan hat, 
schickt er die Patientin zur Uterusexstirpation weiter. Man muss 
dann zufrieden sein, wenn diese sich noch als möglich erweist, wenn- 
gleich auch die Wahrscheinlichkeit des Rezidivs auf solche Weise 
erhöht wird. Besser für die Patientin und besser für den Ruf und 
das Gewissen des Arztes wäre es sicher gewesen, wenn er zu seinem 
Entschluss sofort gekommen wäre. 

In allen Fortbildungskursen für Ärzte muss direkt gezeigt 
werden, eine wie einfache Operation in unkomplizierten Fällen die 
abdominale Uterusexstirpation geworden ist, und weiter, dass es 
möglich ist, scheinbar unoperierbare Fälle doch noch abdominal 
anzugreifen. Es gibt Operateure, denen es jetzt gelingt, in günstigen 
Fällen in wenig mehr als einer Vierteistunde den Uterus abdominal 
zu exstirpieren. Dann folgen nur noch wenige Minuten für die Ver- 
sorgung der Scheide und die Bauchnaht. In weniger als einer halben 
Stunde ist daher für günstige Fälle die ganze Operation beendet. 


Der abdominalen Operation steht nun noch die erweiterte 
vaginale Operation gegenüber, wie sie neuerdings besonders Schauta 
und mit ihm Staude vertritt. Diese Operation ist aber mindestens 
ebenso eingreifend wie die abdominale, und es ist daher sicher 
nicht jedermanns Sache, Schauta auf diesem Wege zu folgen. Man 
verzichtet hierbei natürlich ganz auf die Entfernung der iliakalen 
Lymphdrüsen. Ob dies ein Mangel ist, lässt sich nicht sagen, da 
man nicht leugnen kann, dass die Frage, ob man diese Drüsen 
entfernen muss, und die weitere, ob durch die Entfernung der Drüsen 
die Aussichten gebessert werden, noch nicht entschieden ist. 

Schautas Vorgehen beginnt mit gründlicher Inzision der Vulva; 
dann folgt ein Abpräparieren einer Scheidemanschette, und diese 
wird über dem Karzinom vernäht. Nun beginnt mit neuen Instru- 
menten die Auslösung des Karzinoms und die Entfernung des Uterus 
mit dem umgebenden Bindegewebe. Für diese erweiterte vaginale 
Operation liegt eine grössere Dauerstatistik noch nicht vor, daher kann 
für sie natürlich das, was oben über das Verhältnis der vaginalen 
zur abdominalen Operation gesagt ist, zunächst keine Geltung haben. 


Mir scheint aus allem hervorzugehen, dass auch die nächsten 
Jahre noch weitere Verbesserungen dieser Karzinombehandlung er- 
geben werden ; aber man soll nur nicht über Detailfragen die Haupt- 
sache vergessen, und diese Hauptsache besteht in der Sicherheit 
unserer Erfolge bei frühzeitiger Operation. 


Auch die einzelnen technischen Fragen sind wohl minder wichtig ; 
ob man die Inzision der Bauchhöhle in der von Pfannenstiel an- 
gegebenen Weise vorzieht, ob man die quere Inzision in der hier 
von Mackenrodt vorgeschlagenen Weise vornimmt, oder ob man bei 
der alten Inzision in der Linea alba bleiben soll, wird wohl ziemlich 
gleichgültig sein. Die Entfaltung des Ligamentum latum ist allgemein 
geübt, ebenso versuchen wohl alle, die drei das Blut zum Operations- 
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gebiete führenden Arterien zu unterbinden. Über das Herauşprä- 
parieren des Ureters und die Entfernung von möglichst viel gesundem 
Gewebe sind wir auch alle einig. Abweichend verhalten wir uns 
nur in bezug auf die Versorgung der Bauchhöhle. Der völlige peri- 
toneale Abschluss der Bauchhöhle nach unten und die völlige Ver- 
nähung der Scheide ist wohl ziemlich allgemein aufgegeben worden. 
Man vernäht noch vielfach das Peritoneum über der Wunde des 
Ligamentum latum und über der Scheide und drainiert ausgiebig 
den subperitonealen Raum. Weit verbreitet ist auch das Verfahren, 
wie es Bumm angibt und wie es ZLiepmann veröffentlichte. 
Sorgfältige Naht des Peritoneums über dem Bindegewebe und ring- 
förmige Vernähung der Srheide mit dem Peritoneum, wobei die 
Scheide nach der Bauchhöhle hin offen bleibt und drainiert wird. 


Einen ganz originellen Weg empfiehlt neuerdings Zweifel. Er 
will von dem Abdomen aus nichts vom Karzinom anrühren, sondern 
den Uterus ganz frei herauspräparieren, ohne jedoch die Scheide zu 
öffnen. Dann schliesst er das Peritoneum über dem Uterus ganz und 
schliesst von oben die Bauchwunde. Zum Schluss folgt die vaginale 
Entfernung des Uterus, wobei dann nur jederseits höchstens der 
vaginale Ast der Uterina zu versorgen bleibt. So sind zur Zeit 
an Stelle der alten vaginalen Uterusexstirpation die Schautasche 
radikalere Vaginaloperation und die abdominale Freund - Wertheim- 
sche Operation, die letztere mit mannigfachen technischen Varietäten, 
getreten. Aber unabhängig von diesen kleineren Differenzen muss ich 
zum Schluss dieser Darlegung noch einmal die Mahnung betonen, 
über den technischen Fragen nicht die Hauptsache zu vergessen, über 
die wir alle einig sind: Frühzeitige Diagnose und möglichst radikale 
Operation günstiger Fälle. 


Endometritis — Uterine Blutungen. 


Die Lehre von der Endometritis corporis hat sich in den letzten 
Jahren dadurch sehr verändert, dass die alte Einteilung von Karl 
Ruge in interstitielle, glanduläre und Mischformen durch die ana- 
tomischen Untersuchungen von Hitschmann und Adler ins Wanken 
gekommen ist. Die genannten Autoren verlangen am Uterus wie auch 
sonst für den Begriff der Entzündung den Nachweis der Plasmazellen. 
Sie wollen die übrigen Veränderungen drüsiger und interstitieller 
Natur nicht als einen Beweis für wirkliche Entzündung ansehen, 
sondern sie weisen darauf hin, dass man am Endometrium Ver- 
änderungen finden kann, welche ganz sicher mit der Ovulation zu- 
sammenhängen. Praemenstruelle Schwellungen, postmenstruelle Ab- 
schwellungen, ruhiger Intervall — das sind die verschiedenen Stadien, 
von denen die Autoren angeben, dass sie, unabhängig von jeder 
Entzündung auf dem Endometrium gefunden werden können. Die 
verschiedensten Autoren haben sich seitdem mit dieser Frage be- 
schäftigt und im grossen und ganzen hat man den Feststellungen 
von Hitschmann und Adler zugestimmt. Man nimmt tatsächlich jetzt 
an, dass nicht alles das, was als glanduläre Endometritis beschrieben 
wurde, in den Bereich des Krankhaften gehört. 

Die Auffassung, welche die moderne Lehre von der Endometritis 
dadurch gewonnen hat, ist natürlich nicht ganz leicht mit der Praxis 
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zu vereinigen. Man muss doch erklären, warum die Patientinnen zur 
Uterausausschabung Veranlassung gegeben haben; man muss nach- 
weisen, wie nun die Krankheit zu bezeichnen ist, welche die Pa- 
tientinnen zu uns geführt hat. In dieser Beziehung ist es natürlich 
von Interesse, zu wissen, dass die Lehre von Fitschmann und Adler 
in ihrer Exklusivität nicht zutrifft, sondern dass ausser der echten 
Entzündung mit allen dafür charakteristischen Zeichen auch essen- 
tielle Veränderungen des Drüsenapparates entstehen können. Wer 
hat nicht einmal aus dem Uterus einen Polypen entfernt, der im 
wesentlichen aus den Elementen der Schleimhaut bestand. Das Mi- 
kroskop zeigte in ihm eine grosse Zahl von Drüsenelementen, und 
infolge davon sind wir gezwungen, für solche Gebilde wirklich von 
einer glandulären Hyperplasie des Endometriums zu sprechen. Aber 
ein solcher intrauteriner Polyp stellt doch nur das Endstadium dar, 
und in seinem Vorstadium müssen analoge Prozesse sich abgespielt 
haben. Da nun das Hauptsymptom solcher intrauteriner Polypen 
in Blutungen besteht, so ist es sehr erklärlich, dass wirklich wegen 
glandulärer Hyperplasie die Hilfe aufgesucht werden kann. Hier 
hilft die Entfernung des Polypen mit Sicherheit für längere Zeit, 
und es ist vollkommen verständlich, dass man diese Operation am 
bequemsten mit der Entfernung der ganzen Basis, auf der der Polyp 
wuchs, verbindet. Ich halte es daher für vollkommen erklärlich, dass 
trotz aller Anerkennung für die neue Lehre eine Reihe von Fällen 
übrig bleiben wird, in denen man von glandulärer Veränderung 
sprechen darf und diese mit der Ausschabung heilen wird. Ob man 
das dann Endometritis glandularis nennt oder glanduläre Hyperplasie, 
ist schliesslich nur ein Streit um Worte, 

Weiter hat man erkannt, dass in sehr viel mehr Fällen, als 
man früher glaubte, Verhaltung von Plazentaresten und mangelhajte 
Rückbildung des Uterus nach einer Fehlgeburt die Ursache der 
Blutungen war, welche zur Auskratzung führte. Es ist dabei von 
Wichtigkeit, hervorzuheben, dass nach Aitschmann und Adler die 
Angabe von Opitz, dass die Drüsen bei Gravidität oder kurz nach 
ihr ganz eigentümliche Auflockerungserscheinungen und. intraglan- 
duläre, Papillen ähnliche, Exkreszenzen zeigen, nicht absolut richtig 
ist. Zu bestimmten Zeiten im Zustande der Menstruation fanden die 
genannten Autoren diese Veränderungen auch ohne Gravidität. 

Endlich steht es auch mit der interstitiellen Entzündung eigen- 
tümlich. Auch diese kann zu Blutungen Veranlassung geben, und 
es kann ganz gut sein, dass durch die Entfernung der Schleimhaut 
eine Heilung erfolgt. Als Beispiel dafür möchte ich diejenigen eigen- 
tümlichen Fälle anführen, bei denen es zur Schrumpfung und, dadurch 
bedingt, zu venöser Stauung kommt. Hier blutet es tatsächlich unter 
dem Einfluss chronischer Veränderungen des Endometriums, welche 
sicher unter den Begriff der Entzündung — sie sind ein Endstadium 
dieser — fallen. 

Wenn hiernach schon die anatomische Lehre von Hitschmann 
und Adler Einschränkungen erfährt, so muss man weiter ganz be- 
sonders im Auge behalten, dass uns bisher die menstruellen Ver- 
änderungen kranker Endometrien noch ganz unbekannt sind, und 
es ist zu hoffen, dass die Anregung von Hitschmann und Adler 
auch zur Ausbreitung unserer Kenntnisse nach dieser Richtung hin 
führen wird. 
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Weiter hat die Lehre von Hitschmann und Adler uns darauf 
hingewiesen, dass manche Veränderungen der Uterusschleimhaut nicht 
originaliter von dieser stammen, sondern auf anderweite Erkrankun- 
gen zu beziehen sind. Ich möchte an dieser Stelle besonders betonen, 
dass wohl ziemlich allgemein angenommen worden ist, dass die 
mangelhafte Anlage hier eine grosse Rolle spielt. Ein schlecht an- 
gelegter Uterus antwortet auch schlecht auf die Reize, welche von 
der beginnenden Ovulation ausgehen, und infolge davon kommt es 
zu Unregelmässigkeiten in der menstruellen Blutung, welche von 
den jungen Mädchen schwer empfunden werden, weil der Blutabgang 
sich nicht an die Zeit der Menstruation hält, sondern recht lange 
Zeit andauert, und wenn auch nicht aus grossen Mengen Blut, so 
doch aus blutigem Schleim besteht. Wie man im einzelnen sich die 
Erscheinung auch deuten mag, darüber muss man sich doch klar 
sein, dass mangelhafte Anlage des Uterus, insbesondere langes Be- 
stehenbleiben der infantilen Form, eine hinreichende Erklärung für 
die Blutungen geben kann. 

Weiter ist die Angabe vorhanden, dass von Veränderungen der 
Ovarien die als Endometritis früher beschriebenen Hyperplasien der 
Uterusschleimhaut herrühren ; Berichte über die sog. sekundären 
Uterusblutungen stammen schon aus älterer Zeit. Sie gewinnen aber 
neuerdings gerade durch die Arbeiten der genannten Wiener Autoren 
eine besondere Bedeutung. Man findet sie übrigens am häufigsten 
um die Zeit des Klimakteriums. 


Die Therapie solcher Zustände wird natürlich der Ätiologie der 
Blutungen Rechnung tragen, und die Zeit wird lehren, wie weit 
hier die neue Anregung durch Aitschmann und Adler auch zu prak- 
tischen Massregeln’ führen wird. Dass man bei den jungen Mädchen, 
welche wegen: Blutungen infolge von mangelhafter Anlage in Be- 
handlung kommen, jetzt mit der Kurettage vorsichtig sein soll, ist 
wohl klar. Solche Mädchen müssen, ebenso wie die. frühere Zeit 
es anriet, mit Eisenpräparaten und mit gymnastischen Übungen be- 
handelt werden. Frauen, welche infolge ovarieller Veränderungen 
bluten, kann man natürlich durch Behandlung des Endometriums 
zu heilen suchen. Es geschieht das in dem Sinne, dass man durch 
die Kurettage und Nachbehandlung die Uterusschleimhaut völlig 
atrophisch macht; dann blutet sie eben nicht mehr. Ausserdem aber 
ist es klar, dass man durch weitere Erwägungen dahin geführt 
werden kann, in solchen Fällen den Uterus zu entfernen. 


Als weitere Möglichkeit, um uterine Blutungen zu erklären, 
muss man dann an Wandveränderungen des Uterus denken. Die 
Stellung der echten Myome in dieser Beziehung ist allbekannt. Unter 
dem Einfluss ihres Wachstums, besonders wenn sie der Schleimhaut 
einigermassen nahe sind, kommt es zu Blutungen und zu Schleim- 
autveränderungen. 

Besonders bemerkenswert sind aber weiter die sogenannten 
Adenomyome. Zuerst von v. Recklinghausen beschrieben und 
Ursprünglich auf Wucherungen von Resten des Wolffschen Ganges 

ezogen, sind sie jetzt als abhängig von Wucherungen auch des 
Endometriums erkannt worden. Es ist dabei nicht ganz klar, wie 
man sich die Entstehung vorzustellen hat. Abnorm tief in die Uterus- 
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wand hineingelangte Drüsenelemente können in späterer Zeit zu 
diffuser Muskelverdickung führen und damit zu Bildungen, welche 
vollkommen dem Typus der Adenomyome entsprechen. Dabei ist es 
von Wichtigkeit, zu wissen, dass die diffuse Verdickung der Wand 
sehr ähnlich sich anfühlen kann, wie die richtige Myombildung. 
Der wesentliche Unterschied zwischen beiden Bildungen besteht dann 
darin, dass die echten Myome ausschälbar sind, während die Adeno- 
myome diffuse Neubildungen darstellen. — 

In letzter Linie werden dann als Wandverdickungen von Aschoff 
und Pankow Veränderungen beschrieben, welche etwa dem Bilde 
entsprechen, wie es seiner Zeit von Scanzoni als Metritis chronica 
beschrieben wurde. Doch ist die Stellung dieser Veränderung noch 
nicht über allen Zweifel erhaben. 

Immerhin ist es von Bedeutung, anzuerkennen, dass an die Ar- 
beiten vor Hitschmann und Adler sich eine nicht unerhebliche Dis- 
kussion angeschlossen hat, aus der noch weitere praktische Folge- 
rungen sich ergeben werden, und die alle Beachtung verdient. 


Unter den neueren Methoden der Behandlung der Uterus- 
dlutungen ist von rechtem Interesse der Vorschlag, den Busse ge- 
macht hat. Er will gegen uterine Blutungen Zinspritzungen von 
Serum vornehmen. 

Busse ist davon ausgegangen, dass nach den Untersuchungen 
von Hitschmann und Adler die Möglichkeit besteht, dass weniger 
lokale Veränderungen, als Allgemeinkrankheiten die Ursache der 
Metrorrhagien sind, und bei den Allgemeinkrankheiten denkt er be- 
sonders an die Möglichkeit eines geringen Grades von Hämophilie. 
Weil nun nach Angaben der Literatur hierbei Erfolge durch 
Injektion von menschlichem Serum erreicht worden sind, hat er 
geglaubt, uterin blutende Frauen auch auf dem Wege der Injektion 
von menschlichem Serum heilen zu können. Er injizierte einmal 
10 ccm. und wiederholte diese Dosis in zwei Fällen später noch 
einmal, in einem Fall dreimal. Die angestellten Blutuntersuchungen 
ergaben natürlich eine Verringerung des Hämoglobingehaltes; die 
Leukozytenzahl war verschieden beeinflusst; dagegen zeigte sich 
deutlich, dass die Gerinnungszeit des Blutes verkürzt war. Die 
Erfolge, welche Busse hierdurch theoretisch erklärt und welche er 
tatsächlich praktisch zu verzeichnen hatte, waren -in seinen zehn Fällen 
überraschend. 

Natürlich ist dieses Verfahren verschiedentlich weiter geprüft 
worden, und in einzelnen Fällen wurde der Erfolg bestätigt. Auch 
ich habe es in meiner Klinik verschiedentlich geprüft, konnte aber 
nicht ganz regelmässig dieselben überraschenden Erfolge erzielen. 
Immerhin ist das Verfahren so einfach, dass sicher die nächsten 
Jahre noch weitere Erfahrungen und damit weitere Klärung bringen 
werden, und es ist besonders zu hoffen, dass es gelingen wird, 
die Fälle, in denen ein Erfolg zu erwarten ist, von den Fällen 
zu trennen, in denen von vornherein auf einen solchen kaum zu 
rechnen ist. 

Statt der Injektion von Serum, hat Krömer den Versuch gemacht, 
bei einzelnen Patientinnen durch Gelatineinjektion die Blutungen zu 
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heilen, und ebenso hat er Kochsalz in ziemlich hohen Dosen, vor 
Eintritt der Menstruation injiziert. In einzelnen Fällen hat er eben- 
falls menschliches Serum benützt. Nach seinen Berichten sind die 
Erfolge auch bei Gelatine- und Kochsalzinjektionen gut gewesen. 


Das frühe Aufstehenmach Operationen. 


Das frühe Aufstehen nach allen Operationen, also auch nach den 
gynäkologischen, ist in den letzten Jahren vielfach Gegenstand der 
Diskussion gewesen. Insbesondere nach den Laparotomien hat man 
geglaubt, gewisse Gefahren besser vermeiden zu können, dadurch, 
dass man die Patienten sich früh bewegen lässt. Die Frage wird 
gewöhnlich gleichzeitig behandelt mit der Frage nach dem frühen 
Aufstehen der Wöchnerinnen, und verweise ich in dieser Beziehung 
auf die geburtshilflichen Vorträge der „Jahreskurse‘“. 

Während bei den Wöchnerinnen die Wiederherstellung der 
Kräftigung der Bauchmuskulatur und die Vermeidung der Embolie 
der Arteria pulmonalis die Hauptgesichtspunkte waren, welche bei 
diesem Vorschlage als massgebend betrachtet wurden, tritt bei den 
Operationen die Gefahr der Embolie der Arteria pulmonalis, die 
der Lungenentzündungen, besonders bei alten Leuten, und die Gefahr 
der Thrombosen in den Vordergrund. Von den Gynäkologen ist 
diese Frage daher, wie in der Chirurgie überhaupt, vielfach erörtert 
worden. Die verschiedensten Autoren haben wertvolle Beiträge 
hierzu geliefert. Allerdings auch Übertreibungen; denn es besteht 
leider bei uns vielfach der Irrtum, dass es geistreich sei, mit dem 
Althergebrachten radikal zu brechen; nur Pedanterie soll es sein, 
die vom Bestehenden sich nicht trennt! Man kann aber ganz sicher, 
wie in allen Fragen, auch hier in der Lösung zu weit gehen. Dies 
scheint mir besonders dann der Fall gewesen zu sein, wenn man das 
frühe Aufstehen mit sofortigem Gehen nach Operationen oder gar ' 
mit Arbeiten verwechselte. 

In dieser Beziehung möchte ich hier besonders darauf hinweisen, 
dass ich es als eine grosse Gefährdung für das schnelle Genesen 
von einfachen Eingriffen betrachte, wenn man z. B. die Kurettage 
jetzt vielfach ‘ambulant macht. Theoretisch ist es ja ganz klar, dass 
das Einführen der Kurette in den Uterus und das Entfernen der 
Schleimhaut ohne Schwierigkeiten ambulant geschehen kann. Es kann 
weder ein grösseres Gefäss durch das Umhergehen zerreissen, noch 
kann es durch die Bewegung zur Infektion kommen. Und trotzdem 
warne ich den Praktiker davor, sich im Prinzip für das Kurettieren 
in der Sprechstunde zu erwärmen. Der moderne Weg der Prophylaxe 
bei allen unseren Operationen führt doch dahin, dass wir auch für 
kleine Eingriffe die Patientinnen in die Klinik aufnehmen. Gegen 
frühere Zeiten fällt es natürlich ein wenig auf, wenn man eine 
Mastitis z. B. für ein bis zwei Tage vom Haus in die Klinik 
nimmt. Aber der Vorteil für den Arzt ist ein recht grosser. Nach 
der Inzision einer Mastitis kann der Verband durchbluten ; es können 
lebhafte Schmerzen eintreten; die entfernt vom Arzt wohnende Pa- 
tientin verlangt Hilfe, und wir wissen alle, dass in solchem Falle die 
Angst die Patientin dazu führt, zu meinen, dass, wenn nicht sofort 
der Arzt zur Stelle ist, eine grosse Gefahr eintritt. Eilig wird der 
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Arzt gesucht; er ist nicht zur Stelle; der Assistent ebenfalls nicht; 
ein zweiter Arzt wird herbeigerufen, und irgend eine kleine Un- 
freundlichkeit dieses kann so gedeutet werden, dass der Arzt, der 
die Kranke sofort nach der Operation entliess, hierfür einen Vor- 
wurf erhält. Das Publikum wird, auch wenn der Arzt die Ope- 
rierte nur auf ausdrücklichen Wunsch entliess, im vorliegenden Falie 
doch einen Vorwurf darin finden, dass der Operateur sich der Ent- 
lassung nicht widersetzte. Aber mag es bei der Mastitisoperation 
auch noch berechtigt erscheinen, so vorzugehen, so glaube ich, dass 
die Kurettage doch anders aufgefasst werden muss. Hierbei können 
die verschiedensten Unbequemlichkeiten auftreten. Ich habe in der 
letzten Zeit, da diese Frage durch eine Diskussion in der Berliner 
Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie angeregt war, auf die 
verschiedensten Störungen nach der Kurettage besonders geachtet, 
und ich kann versichern, dass tatsächlich oft genug der Arzt der 
Station noch an dem Tage oder an dem Abend, an dem die kleine 
Operation vorgenommen war, zu der Patientin gerufen wurde. Tem- 
peraturerhöhung, besonders wenn wegen Abortus kurettiert wurde, 
und Schmerzen sind die häufigsten Ursachen gewesen; aber ich ent- 
sinne mich aus meiner früheren Tätigkeit in Berlin sehr wohl eines 
Falles, in dem einer meiner Fachgenossen, den ich auch heute noch 
als mir überlegen anzusehen geneigt bin, bei einer Patientin in der 
Wohnung die Kurettage gemacht hatte, am Nachmittag verreiste, 
und ich nun an der pulslosen Frau am Abend die Laparotomie machen 
musste, weil eine Tubengravidität übersehen war, und diese durch 
die Kurettage geplatzt war. Der Hausarzt der Patientin hatte die 
Situation als äussert gefährlich erkannt, und so gelang es, die Kranke 
zu retten. Wenn ich mir aber vorstelle, dass derartiges nach einer 
ambulanten Kurettage jetzt vorkommt, so glaube ich, wird das Publi- 
kum nicht verfehlen, dem Arzt die bittersten Vorwürfe darüber zu 
machen, dass er modernen Vorschlägen sich zu einer Zeit ange- 
schlossen hat, zu der die Sicherheit dieser Vorschläge noch nicht 
erprobt war. Schon der Vorwurf eines Kunstfehlers ist in einem 
solchen Fall für die Praxis eines Arztes bedenklich, und ich komme 
daher zum Schluss, dass es unvorsichtig ist, ohne Not eine Kurettage 
ambulant zu machen; wenn dann einer oder der andere Operateur 
berichtet, dass er von 1000 ambulant gemachten Ausschabungen 
nur zwei Todesfälle erlebt hat, so sind das eben gerade zwei Todes- 
fälle zu viel. 


Ich habe die Warnung vor dem ambulanten Operieren voran- 
geschickt. Es ist nur ein Missverständnis, wenn man der Meinung 
ist, dass mit dem frühen Aufstehen nach Operationen etwa gemeint 
ist, dass die Kranken nun gleich nach operativen Eingriffen an die 
Arbeit gehen sollen. Daran ist gar nicht zu denken. Es handelt 
sich bei dem frühen Aufstehen nach Operationen nur um einen Vor- 
schlag zur Verbesserung der Nachbehandlung. 

Nach gynäkologischen Operationen die Embolie dadurch zu ver- 
hindern, kann man ja ernstlich nur in dem Sinne wollen, dass man 
meint, die Embolie entsteht durch Erschwerung des Blutumlaufes, 
oder dass man meint, durch die ruhige Bettlage erleide die Zirkulation 
grosse Störungen. Es gibt eine Reihe von Autoren, welche noch an. 
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die aseptische Thrombose in den Venen glauben. Für diese hat ja 
dann die Unterstützung der Blutbewegung durch die Muskelaktion 
einen besonderen Wert. Aber man soll nur nicht glauben, dass 
unsere Operierten in ihrem Bett mäuschenstill liegen; sie bewegen 
die Unter- und Oberschenkel genügend häufig; sie heben ihr Becken ; 
sie drehen sich auf die Seite; ich bin überzeugt, dass vollkommenes 
Stillhalten der Füsse, so wie man das etwa in einem Gipsverband 
tut, nach Operationen überhaupt nicht vorkommt. Wer also der 
Meinung ist, dass die Ruhe nach den Operationen die Ursache der 
Embolie ist, der darf von Ruhe nur sprechen in dem Sinne von 
Verminderung der Bewegung gegen sonst. 

Nun ist ja nicht zu leugnen, dass unter bestimmten Verhältnissen 
wir es mit älteren Personen zu tun haben, deren Gefässwand krank 
‘ist, und die infolge davon eine besondere Prädisposition für Throm- 
bose darbieten mögen. Für diese dann eine Verringerung der Gefahr 
herbeizuführen, liegt nahe, und so ist man also allmählich wohl 
darin übereingekommen, dass man betagte Patientinnen sich früh 
bewegen lässt, dass man sie aufsetzt und dass man sie auch ein 
oder zwei Stunden bei Tage sich auf einen bequemen Lehnstuhl setzen 
lässt. Mir scheint allerdings der Beweis der Verringerung der Em- 
bolien durch diese diätischen Massregeln noch nicht erbracht zu sein; 
aber ich habe den Eindruck gewinnen müssen, dass ältere Patientinnen 
sich unter dem Einfluss des Aufstehens wohl befinden, und aus 
diesem Grunde bin ich geneigt, in dem Aufstehen nach gynäkolo- 
gischen Operationen einen gewissen Fortschritt zu erblicken. 

Die Begründung durch den Hinweis auf die Emboliegefahr 
scheint mir nur zuzutreffen für senile Kranke; dass sich aber andere 
Patientinnen tatsächlich ausser Bett wohl fühlen, dass kann ich 
bezeugen. 

Nur soll man sich auch darüber keinen Illusionen hingeben, 
dass nun vielleicht die Pflege erleichtert werde; gerade das Auf- 
stehen so hinfälliger Leute kostet dem Pflegepersonal besondere 
Zeit, und man hat sich daher die Frage vorzulegen, ob man sich diese 
Mühe geben und dem Pflegepersonal diese Last auflegen soll oder 
nicht. In einem Hospital, das reichlich belegt ist und das Pflege- 
Personal an Zahl gegen früher nicht vergrössert hat, ist die Aufgabe 
sicher nicht ganz leicht durchzuführen. 

Fasse ich zusammen, so würde ich glauben, dass das frühe Auf- 
stehen der Patientinnen einen Fortschritt bedeutet für alte Personen. 

Kümmell macht besonders darauf aufmerksam, dass die Darm- 
tätigkeit dadurch gut angeregt wird. Er glaubt gleichfalls, dass 
der Vorteil für alte Leute ein recht grosser ist, und dass Abführ- 
mittel dadurch ganz ausgeschaltet werden können. Selbst die 
Gefahr der Bauchhernien will Kümmell lieber mit in den Kauf 
nehmen. Bisher hat er sich allerdings immer bei der Entlassung 
von dem guten Zustande der Bauchnarbe überzeugen können; er 
verlangt aber auch für alle Laparotomien, die man aufstehen lässt, 
eine besonders sorgfältige Naht, insbesondere eine gute Fascien- 
naht. Auch erklärt er als Vorbedingung für das frühe Aufstehen 
Cine, tadellose Narkose, der kein Erbrechen folgt, einen schnellen 

erlauf der Operation und einen völlig aseptischen Wundverlauf. 
Diesen Forderungen wird man sich im allgemeinen wohl an- 
Schliessen müssen, und unter diesen Voraussetzungen wird man be- 
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sonders bei alten Leuten von dem frühen Aufstehen Gebrauch 
machen. Die verschiedensten Berichte sprechen sich ungefähr in 
diesem Sinne übereinstimmend aus. 


Duodenaler Ileus. 


Unter den Störungen, welche wir nach Laparotomien zu be- 
obachten Gelegenheit haben, ist in neuerer Zeit ganz besonders 
der duodenale Ileus hervorgetreten, eine akute Erweiterung des 
Magens mit sehr unangenehmen Folgezuständen, mit schwerer 
Störung des Allgemeinbefindens, ja mit Bedrohung des Lebens. Der 
Unterschied dieser Form der Erkrankung von anderen Fällen von 
Ileus besteht darin, dass die unteren Partien des Darmes mehr oder 
weniger leer sind, und dass im wesentlichen der oberste Teil des 
Duodenum und der Magen ausgedehnt wird. Nachdem in den letzten 
Jahren verschiedene Autoren auf dieses recht typische Krankheitsbild 
aufmerksam gemacht haben, wird es auch neuerdings wiederholt 
besprochen. Die grösste Schwierigkeit besteht in der Erklärung. 

Albrecht z. B. nimmt an, dass eine akute Gastrektasie eintritt, 
weil die Dünndarmschlingen in das kleine Becken verlagert sind, 
und hiedurch eine Spannung der Wurzeln des Mesenteriums und 
damit eine Kompression der Gefässe bewirkt wird. Prädisponierend 
soll der Raumzuwachs in der Bauchhöhle durch die Entfernung einer 
Geschwulst wirken. Kaiser glaubt, dass eine lokale Peritonitis nicht 
als Ursache anzuschuldigen ist. Er nimmt eine primäre Magen- 
lähmung als Hauptursache an. Aber es ist nicht zu verkennen, dass 
in anderen Fällen doch vielleicht lokale Peritonitis durch die bei 
der Beckenhochlagerung an falsche Stellen gebrachten und hier 
adhärent gewordenen Därme mit heranzuziehen ist. Aber wie auch 
die Erklärung für diesen merkwürdigen Zustand sein mag, die Praxis 
ist der Theorie vorausgeeilt. Durch die Lagerung der Patientin 
auf Knie und Ellenbogen kommt es zum Austritt des Mageninhaltes, 
zu grosser Erleichterung für die Patientin und gewöhnlich zum Auf- 
hören des Verschlusses. Nur sehr selten ist operatives Eingreifen 
richtig. Die Knie-Ellenbogenlage, rechtzeitig angewendet oder bei 
Wiederkehr abermals angewendet, hat wiederholt ausgezeichnet ge- 
holfen. Fälle dieser Art berichten Albrecht, Kaiser u. A. 


Postoperative Peritonitis. 


Von grossem Interesse sind die Versuche, die von allen Seiten 
gemacht werden, der Entstehung einer postoperativen Peritonitis 
vorzubeugen. Zu den besonderen Massregeln, welche unsere Auf- 
merksamkeit hierbei erregen, gehört ein Versuch, den der leider 
so früh verstorbene Pfannenstiel gemacht hat. In seinem letzten 
Vortrag auf der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie sprach er 
sich dafür aus, die Drainage bei Operationen in der Bauchhöhle 
ganz zu vermeiden. Auch er ist der Überzeugung, dass stagnierende 
Flüssigkeiten in der Bauchhöhle für das Angehen virulenter Keime 
durchaus notwendig sind, ihr Zurücklassen also zu vermeiden ist. 
Er hat weiter den Gedanken von Glimm aufgenommen, Öl in die 
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Bauchhöhle hineinzutun, um auf diese Weise eine Peritonitis zu be- 
handeln. Während Glimm aber den therapeutischen Gesichtspunkt 
in den Vordergrund stellte, hat Pfannenstiel mit seinem Schüler 
Höhne den Versuch der prophylaktischen Anwendung gemacht. Er 
hat eine Reihe von Fällen so behandelt, dass er am Schluss der 
Laparotomie reines steriles Öl in Mengen von 50—300 ccm ein- 
spritzte. Eine zweite Reihe von Fällen hat er so behandelt, dass 
er statt des Öls 25—50 ccm 10% Kampheröl nahm, und endlich 
hat er es in einzelnen Fällen schon einige Tage vor der Operation 
angewendet. Er hat einen Nachteil durch diese Methode nicht ge- 
sehen. Das Öldepot in der Bauchhöhle wird nur langsam auf- 
gesogen. Um übrigens der Möglichkeit einer Fett- Embolie vor- 
zubeugen, glaubt er, dass eine Beschränkung der Menge auf . 
50—100 ccm zweckmässig ist. Nach seinen Untersuchungen glaubt 
Pfannenstiel, dass der Reizeffekt des Öles, insbesondere des 
Kampheröles, tatsächlich eine Heilwirkung besitzt, und zwar glaubt 
er, dass die Kampherölvorbehandlung, wenn man sie mindestens 
ein bis zwei Tage vor der Operation vornimmt, von grossem Er- 
folge sein muss. Die Versuche, welche Höhne zur Unterstützung 
der klinischen Beobachtungen angestellt hat, sprechen gleichfalls 
dafür, dass durch das 10%ige Kampheröl das Peritoneum auf un- 
schädliche Weise in einen solchen reaktiven Entzündungszustand ver- 
setzt werden kann, dass eine Resorption eingespritzter Bakterien 
nicht leicht erfolgt und die Überwindung einer eingetretenen In- 
fektion erleichtert wird. 


Inversio uteri. 


Unter den operativen Massregeln im einzelnen hat sich in der 
neueren Zeit besonders das Verfahren von Küstner bewährt, das 
er gegen die /nversio uteri angegeben hat. Es besteht dies be- 
kanntlich darin, dass der Zervikalring nach transversaler Spaltung 
des hinteren Scheidengewölbes erweitert und darauf ein Teil der 
hinteren Uteruswand gespalten wird. Die Fälle von Inversio sind 
ja glücklicherweise sehr viel seltener geworden, als sie früher 
waren; es kann daher scheinen, dass ein solches Verfahren keine 
allgemeine Bedeutung ‘hat. Doch halte ich es für recht beachtens- 
wert; gerade der Praktiker muss doch wissen, dass mit voller 
Sicherheit die Heilung einer derartigen schweren Folge einer Geburt 
möglich ist, und wenn es nun einem Operateur gelingt, eine solche 
Erkrankung durch ein neues Verfahren zu heilen, so ist das sehr 
anerkennenswert. Ich halte die Würdigung, welche diesem Ver- 
fahren von Küstner zuteil wird, darum für so wichtig, weil sie 
auch für ein zweites Verfahren von Kästner gilt: nämlich für seine 
Methode der Operation der alten Scheidendamm-Mastdarmrisse. Ent- 
gegen allen übrigen Operateuren verfährt Kästner, wie er es nennt, 
individualisierend. Das Prinzip, nach dem er operiert, besteht in 
der Durchführung des Herausschneidens jeglicher Narbenbildung in 
dem Dammriss. Es lässt sich nicht verkennen, dass dadurch sehr 
wunderliche Formen der Anfrischungsfigur herauskommen ; aber es 
ist gewiss richtig, in schwer heilbaren Fällen sich dieses Grund- 
Satzes zu erinnern. 

2* 
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Dass die moderne Gynäkologie überhaupt operativ geworden ist, 
weiss jeder, der die neuere Literatur des Faches verfolgt. Alles, 
was schwer oder gar nicht heilbar war, wird jetzt mit dem Messer 
angegriffen, und überall da, wo der Erfölg noch mangelhaft ist, 
wird eifrig an Verbesserungen gearbeitet. In dieser Beziehung ist 
es von Interesse, zu konstatieren, dass zu den verbesserungs- 
bedürftigen Operationen diejenigen gehören, welche wir gegen den 
Vorfall vornehmen. 
` Bekanntlich sind die ersten schüchternen Versuche zur Heilung 
des Vorfalles schon vor der Mitte des vorigen Jahrhunderts gemacht; 
sie bestanden in der Vernähung der äusseren Genitalien. Die Erfolge 
waren nur ganz vorübergehend, und der Erfindungsgeist der gynä- 
kologisch arbeitenden Ärzte wandte sich darauf den Pessarien zu. 
Seit Marion Sims mit seinem genialen Auftreten die neuere gynä- 
kologische Aera begann, wandern die Pessarien allmählich immer 
mehr und mehr in die Museen und werden nur noch als äusserste 
Notbehelfe betrachtet. 

Die modernen Erfolge, welche insbesondere die Vorfallope- 
rationen zu verzeichnen haben, knüpfen an die Namen der Besten 
unseres Faches an. Simon und insbesondere Hegar gaben uns Mittel 
in die Hand, durch die Verengerung der Scheide Gutes zu erreichen. 
Aber immer und immer wieder kamen ganz verwahrloste Fälle in 
das Operationszimmer, und vergeblich war das Bemühen, auch solche 
Frauen noch zu heilen. Die Narben gaben nach, der Uterus kam 
wieder hervor, und so musste das Studium dahin gehen, auch für 
diese Fälle noch Heilung zu bringen. 

Ein wesentlicher Segen war es dann, dass insbesondere Kästner 
darauf hinwies, dass man den Vorfall nicht angreifen solle, 
ohne die ursächlich bedeutungsvolle Retrojlexio gleichzeitig zu 
kurieren. So bildete sich allmählich das Schema der Vorfall- 
operation heraus, den Uterus bei einfachen Fällen durch die 
Verkürzung der Ligamenta rotunda, in allen einigermassen schweren 
Fällen durch die Ventrofixation aus seiner falschen Lage empor- 
zuheben, ihn nach vorn zu fixieren und die Scheide zu verengen, 
sowie den Damm zu erhöhen. Aber die Rechnung stimmte immer 
noch nicht. Verzweiflungsvoll musste man es beobachten, dass ein- 
zelne Frauen schrecklich leichtfertig mit der Behandlung ihrer 
Leiden waren; andererseits aber erkannte man, dass mancher grosse 
Vorfall doch noch mit einer gewissen Erwerbsfähigkeit sich ver- 
einigen liess, so dass tatsächlich auch die äusseren Verhältnisse 
die Patientinnen kaum- zur Operation zwangen. Wenn dann solche 
Frauen zu spät zur Operation kamen, so halfen die besten Ope- 
rationen auf die Dauer nicht mehr, und man musste sich alsdann 
zu verstümmelnden Eingriffen entschliessen. Die alleinige Entfernung 
des Uterus, verbunden mit Scheidennähten, nützte auf die Dauer 
nichts; es entstand daher der Vorschlag, die ganze Scheide zu- 
sammen mit dem Uterus zu entfernen und auf diese Weise eine 
Heilung zu erzielen. Es ergab sich dabei, dass auf diese Weise 
tatsächlich Erfolge möglich waren. Auffallenderweise verschloss sich 
das ganze Becken, das Diaphragma pelvis legte sich aneinander, 
und eine derbe narbige Masse füllte das ganze Becken aus; aber 
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die Operation war nicht ganz ungefährlich und für die alten Frauen 
ein Eingriff, den manche wegen der Blutung nicht überstanden. 

So kam es, dass man auf weitere Verbesserungen sann, und 
die modernste Operation ist jetzt die, welche mit dem Namen der 
plastischen Verwertung des Uterus belegt wird. Schauta hat für 
diesen Eingriff ein Verfahren ersonnen, welches zurzeit überall er- 
probt wird. Freund senior hat wohl zuerst diẹ Idee der plastischen 
Verwertung des Uterus gehabt, und Wertheim hat das Verfahren 
von Freund weiter gebildet. Aber es ist gewiss ein Verdienst von 
Schauta, eine sichere und praktisch vollkommen verwertbare Me- 
thode angegeben zu haben, welche für die Frauen nicht zu ge- 
fährlich ist und, wie es scheint, Erfolge ergeben hat. Das Ver- 
fahren besteht darin, dass man den Uterus nach Eröffnung des 
Peritoneums der Plica vesico-uterina vor die äusseren Genitalien 
zieht und ihn zwischen Blasenboden und vorderer Wand der Scheide 
versenkt. Fügt man dann noch eine starke Erhöhung des Damm- 
dreiecks hinzu, so scheint nach den bisherigen Berichten eine Dauer- 
heilung in grosser Zahl erreichbar. Die Erhöhung des Dammdreiecks 
ist dann in neuerer Zeit noch besonders betont worden. Heidenhain 
hat dabei daraufhin gewiesen, dass man, von dem Septum recto- 
vaginale aus vorgehend, den Levator ani auf beiden Seiten bloss- 
legen und seine Fasern gut miteinander vereinigen soll. 


Soll an dieser Stelle eine Kritik dieser Methoden gegeben 
werden, so ist vor allen Dingen zu betonen, dass in diesen Ver- 
fahren ein Fortschritt nur erblickt werden darf für diejenigen Fälle, 
welche ganz verwahrlost in unsere Behandlung kommen. Es wäre 
ganz irrig, zu glauben, dass für beginnende Vorfälle nicht die ein- 
fachen früheren Operationen ausreichen. Die Ventrofixation und die 
Erhöhung des Dammes heilt ganz sicher diejenigen Fälle, bei denen 
die Frauen beim Beginn ihrer .Klagen in ärztliche Behandlung 
kommen, und bei denen nicht die günstige Zeit der Heilung ver- 
passt wird durch Abwarten oder durch Einlegen von Pessarien, 
welche ja nichts weiter tun, als die Scheide abnorm dehnen oder 
gedehnt erhalten. Das zu verhindern und die Ärzte der Praxis zu 
warnen, sich mit dem vorübergehenden Erfolg eines Pessars zu 
begnügen, ist die hauptsächlichste Mahnung, welche aus allen unseren 
neueren Operationsmethoden spricht. Das Vertrauen sollen sich die 
Ärzte bewahren, dass wir beginnende Fälle von Vorfall so heilen 
können, dass auf die Dauer der Vorfall verschwunden bleibt, ja 
dass selbst vorsichtig abgewartete Entbindungen nach diesen früh- 
zeitig ausgeführten konservativen Methoden noch möglich sind. 

. Ob dann die verstümmelnden Operationen auch die verwahrlosten 
Fälle noch heilen können, muss die Zukunft lehren. Ein Urteil 
hierüber halte ich jetzt noch nicht definitiv für möglich. Der Grund, 
der mich zu dieser Vorsicht mahnt, besteht darin, dass naturgemäss 
nicht alle Fälle, welche jetzt verstümmelnd operiert werden, durch- 
aus nur so angegriffen werden mussten. Es kann schon sein, dass 
mancher dauernd geheilte Fall auch ohne Verstümmelung hätte ge- 
heilt werden können, dass man aber jetzt in einer gewissen Ver- 
zweiflung über einzelne Misserfolge lieber gleich alle Fälle nach 
Schauta angriff. Solche Fälle heilen natürlich auch auf diesem 
Wege, und der Beweis, dass tatsächlich die Schautasche Operation 
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ihre moderne Anerkennung verdient, wird erst dann erbracht werden 
können, wenn gar kein Rezidiv mehr beobachtet wird, nach primärer 
Heilung eines nach Schauta operierten Falles. Dieser Beweis fehlt 
uns noch. 

So möchte ich die moderne Lehre vom Vorfall für die Praxis 
dahin zusammenfassen, dass ich die Ärzte warne, wegen Vor- 
falls Pessarien einzulegen. Wer jetzt beginnende Fälle von Vor- 
fall zur Behandlung bekommt, soll nach völligem Ablauf des 
Wochenbettes den Vorjall operativ heilen, und zwar die Retro- 
flexion ebenso beachten, wie die Verengerung des Scheidenlumens. 
Nur diejenigen Fälle, welche verzweifelt gross sind, soll man heut- 
zutage verstümmelnd operieren. 


Retroflexio uteri. 


Über die Behandlung der Retroflexio uteri sind in den letzten 
Jahren die Ansichten immer mehr und mehr zu einer gewissen Einig- 
keit gekommen. Von grossem Interesse ist die Angabe von Ols- 
hausen über die Ätiologie gewesen: in der Dehnung und Er- 
weiterung des unteren Uterinsegmentes sieht er die hauptsächlichste 
Begründung für die Entstehung der Lageveränderung, und zwar 
meint er, dass ganz besonders die Verhältnisse der ersten Entbindung 
dafür von Bedeutung sind. Im Gegensatz dazu betont Strassmann, 
dass ein gewisser Bruchteil der Retroflexionen, den er auf 1/, der 
Fälle berechnet, angeboren ist. 

Die Frage der Ätiologie hat natürlich auch grossen Einfluss auf 
die Behandlung. Je mehr man geneigt sein muss, die Erkrankung auf 
einen angeborenen Fehler zurückzuführen, desto weniger hat eine 
lokale Behandlung Berechtigung. Einen erworbenen Fehler me- 
chanisch wieder zu beseitigen, liegt dagegen sehr nahe. Bei den- 
jenigen Fällen, bei denen man es mit mangelhafter Bildung und 
dementsprechend sehr wahrscheinlich mit kongenitaler Anlage zu 
tun hat, versteht es sich fast von selber, dass man die Sorge be- 
sonders darauf richtet, die Anlage zu verbessern, Patientinnen in den 
Entwicklungsjahren sich nicht unnütz anstrengen zu lassen, die Kräfte 
zu heben, und nur dann die Retroflexio uteri selbst anzugreifen, 
wenn tatsächlich mechanische Störungen von ihr ausgehen. 

Man wird so oft konsultiert wegen der Frage, ob diese oder 
jene Störung oder unklare Erscheinung des Nervensystems von einer 
Retroflexio uteri abhängig sei. Hierzu ist zu bemerken, dass die 
gesamte Auffassung in der Gynäkologie sich unter dem Einfluss 
der Arbeiten von Hegar und W. A. Freund erheblich verändert 
und verbessert hat. Die beiden Genannten haben uns gelehrt, auf 
die Zeichen der mangelhaften Bildung ganz besonders zu achten, 
und haben die Charaktere dafür präzisiert. So ist es jetzt uns 
allen schon vollkommen selbstverständlich, dass wir bei einer Retro- 
flexio uteri auch mit der Möglichkeit der mangelhaften Anlage 
rechnen. Wir verstehen es auch vollkommen, dass, wenn nebenbei 
ein mangelhaftes Nervensystem vorhanden ist, suggestiv durch eine 
lokale gynäkologische Behandlung oder seibst eine Operation Erfolge 
auch der Symptome von seiten des Nervensystems möglich sind; 
aber gewöhnlich nur ganz vorübergehend. Man wird daher bei der 
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Behandlung auch dieser Patientinnen auf die Zeichen der mangel- 
haften Anlage zu achten haben und nur, wenn diese fehlen oder 
wenn bei ihrem Vorhandensein schwere örtliche Symptome vor- 
liegen, eine Retroflexio uteri lokal oder operativ behandeln. 


Die Behandlung selbst ist allmähiich immer mehr operativ ge- 
worden. Es ist ein Segen für die Frauenwelt, dass die Pessarien 
mehr und mehr verschwinden; nur vorübergehend haben sie noch 
Bedeutung und sind dann allerdings für manchen dieser Fälle un- 
entbehrlich. Zu denjenigen Fällen, in denen die Behandlung mit 
Pessarien vorzuziehen ist, gehören in erster Linie alle Refroflexionen 
des schwangeren Uterus. Bis zum Beginn des fünften Monats der 
Gravidität kann es notwendig werden, ja eventuell noch etwas 
länger, den Uterus durch ein Pessar in der normalen Lage zu 
halten. Hier charakterisiert sich aber die Pessar-Behandlung der 
Retroflexio uteri ganz deutlich als eine vorübergehende, die viel- 
leicht sechs bis acht Wochen zu dauern hat. Ebenso liegt es wohl 
für die anderen Fälle, in denen man mit einem Pessar behandeln 
soll. Das sind vor allen Dingen die, in denen der Uterus ganz 
weich und die Ligamente ähnlich beschaffen sind, so dass jede 
Naht durch die Uteruswand oder durch die Bänder durchschneidet. 
Hier handelt es sich um Frauen im Wochenbett oder um Frauen, 
welche ihre Kinder noch selbst nähren. Beides wird aligemein als 
ein Gegengrund gegen die operative Behandlung aufgefasst werden 
müssen, allerdings nur als ein vorübergehender; demgemäss wird 
man hier die Behandlung mit Pessarien zu leiten haben. — Neben- 
bei ergibt sich aber, dass oft genug die Retroilexio bei stillenden 
Frauen vorläufig überhaupt keiner Behandlung bedarf; klagt eine 
stillende Frau über Kreuzschmerzen, und findet man den Uterus 
im Zustand der puerperalen Atrophie retroflektiert, so versuche man 
erst, ob nicht die Diätetik, die Verbesserung des Lebens der 
Frau die Kreuzschmerzen zum Schwinden bringt; demnächst aber 
denke man daran, dass eines der Zeichen für Überanstrengung durch. 
das Stillgeschäft in heftigen Kreuzschmerzen gelegen ist. Oft genug 
wird hier die Retroflexio uteri vorläufig noch weiter bestehen können, 
und das Absetzen des Kindes zur Beseitigung der Beschwerden 
ausreichen. Wenn dann einige Monate vergangen sind, die Retro- 
flexio bestehen bleibt und der Patientin weiter Beschwerden macht, 
kann man unbedenklich operieren. — Ähnlich soll man übrigens 
auch mit der Einlegung der Pessarien im Wochenbett vorsichtig 
sein. Man soll sie nur dann einlegen, wenn wirklich die Retrofiexio 
erhebliche Beschwerden macht. Der Grund, der hier zur Vorsicht 
mahnt, liegt in der Erfahrung, dass die Scheide durch die Pessarien 
gedehnt erhalten wird und sich nachher nicht so gut zurückbilden 
kann, wie es sonst in der Norm geschieht. Aus diesem Grunde ist es 
daher gewiss zweckmässig, die Pessarien im Wochenbett nur dann 
einzulegen, wenn es dringend notwendig ist. Sehe ich aber von 
diesen Verhältnissen ab, so gewinnt immer mehr und mehr die 
Überzeugung Platz, welche zuerst von Kästner scharf betont wurde, 
dass man alle Retroflexionen behandeln müsse, wenn sie gefunden 
werden, und nicht erst abzuwarten habe, bis sie Beschwerden 
machen. Die Erfahrung lehrt eben, dass sie alle einmal Beschwerden 
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machen werden. Nur wenige Autoren stimmen dem noch nicht 
ganz bei. 

Die einzigen nicht-operativen Behandlungsmethoden, welche 
sonst noch empfohlen werden, bestehen in Massage und in anti- 
nervöser Behandlung. Die mechanische Behandlung ist aber durch 
die Operationen so überholt worden, dass tatsächlich jetzt kaum 
mehr etwas anderes empfohlen wird, 

Unter den Operationen gewinnt die Verkürzung der Ligamenta 
rotunda immer mehr Anhänger. Fehling zum Beispiel gibt an, 
dass er nur 5 Prozent Rezidive sieht, und von der überwiegenden 
Mehrzahl der Autoren wird dem zugestimmt. Natürlich ist es 
zweckmässig, auf den Zustand des Nervensystems zu achten, um 
unerwünschte Folgen zu vermeiden. Mit Recht warnt in dieser Be- 
ziehung A. Freund davor, die Anlagen zu Psychosen zu übersehen. 
Achtet man aber auf solche begleitenden Umstände, so kann man 
wohl jetzt als sicheres Ergebnis hinstellen, dass die gewöhnliche 
Behandlung der beweglichen Retroflexio uteri in der Verkürzung 
der Ligamenta rotunda liegt. Auch ist es gewiss richtig, wenn man 
behauptet, dass die technischen Unbequemlichkeiten der Operation, 
wie das Zerreissen der Bänder und die Erschwerung ihres Findens, 
mit der Zeit immer mehr geschwunden sind. — Nur für die füxierten 
Retroflexionen ist eine andere Behandlung notwendig. Hier findet 
die Laparotomie und die Fixation der Ligamenta rotunda an der 
vorderen Bauchwand ihren Wirkungskreis. 


Appendizitis und Erkrankungen der Adnexe. 


Unter den Fortschritten in der Gynäkologie, welche in den 
letzten Jahren zu verzeichnen sind, ist auch die Erweiterung unserer 
Kenntnisse über die grosse Bedeutung der Beziehungen der Appen- 
dizitis zu den Erkrankungen der Adnexe hervorzuheben. Man weiss, 
dass im allgemeinen der Weg wohl der sein wird, dass die beiden 
Erkrankungen unabhängig voneinander entstehen. Frühere Angaben 
darüber, dass die Appendizitis seltener bei Frauen, als bei Männern 
vorkomme, sind sicher nicht richtig gewesen. Aber neben der Mög- 
lichkeit, dass bei ganz gesunden Genitalien die Appendix erkrankt, 
und dass bei ganz gesunder Appendix die Tuben erkranken, gibt 
es eine Reihe von Fällen, bei denen es sich um Kombinationen 
beider Vorgänge handelt. Auch hierbei können grosse Verschieden- 
heiten existieren. Es kann ganz gut sein, dass zufälligerweise bei 
einer Frau, die an chronischer Appendizitis leidet, die Ovarien er- 
kranken oder die Tuben durch Gonorrhoe infiziert werden, und 
ebenso kann es sein, dass bei einer an chronischer Beckenperitonitis, 
infolge von Gonorrhoe leidenden Frau auch noch die Appendix 
erkrankt. Endlich aber kann es auch vorkommen, dass durch die 
Prozesse an der Appendix Verwachsungen der Därme in der Um- 
gebung entstehen und ausserdem Verwachsungen mit den Genitalien, 
und dabei können beide Seiten erkranken. Ferner kann auch ein 
von der Appendizitis abhängiges Exsudat sich in dem Douglasschen 
Raume ansammeln. Man hat also erkannt, dass tatsächlich die ver- 
schiedensten Formen von Kombinationen dieser Erkrankungen ein- 
treten können, und es ist gewiss durchaus richtig, dass man die 
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gynäkologischen Operateure auf die Bedeutung der Appendix hin- 
weist, sowie die Chirurgen darauf aufmerksam macht, dass manche 
Appendizitis bei Frauen dadurch entstand, dass eine gonorrhoische 
Infektion eingetreten war. 

Für die Praxis sind verschiedene Schlüsse aus diesen Erfahrungen 
möglich. Der radikalste Vorschlag ist der, dass man stets, wenn 
man die Bauchhöhle aufmacht, die Appendix entfernt, weil sie ein 
überflüssiges Organ ist, und weil in ihr die grosse Gefahr liegt, 
dass sie plötzlich einmal erkrankt, und damit eine Anzeige zu Ope- 
rationen entsteht. Bei der Neigung, welche Xrönig und seine Schule 
besitzen, sich mit einer gewissen Begeisterung auf das Neue und 
besonders das die bisherigen Verhältnisse ein wenig Umstürzende zu 
werfen, ist es vollkommen erklärlich, dass dieser Standpunkt von 
Krönig und Pankow vertreten wird. Auch Döderlein ist geneigt, 
sich diesem Vorgehen anzuschliessen. Im Gegensatz dazu stehen 
diejenigen, welche die Appendix nur dann entfernen wollen, wenn 
sie sich bei einer Laparotomie als irgendwie verändert erweist. 

Es ist nicht ganz leicht, zwischen diesen beiden Extremen das 
Richtige zu finden. Wir können nicht leugnen, dass die Appendix 
oft genug krank ist. Auf der anderen Seite aber widerstrebt es 
uns, auch nur eine geringe Verschlechterung der Prognose unserer 
Operationen durch die Ausdehnung auf die Appendix zu bewirken. 
Ich kann mir doch den Fall vorstellen, dass gerade während der 
kurzen Zeit der Appendixentfernung eine Schädigung in der Narkose 
eintritt; ich weiss ferner, dass gerade nach Appendixoperationen die 
Möglichkeit einer tötlichen Embolie der Lungenarterie ziemlich gross 
ist. So scheint es mir daher der Vorsicht zu entsprechen, die man 
als Arzt haben soll, dass man an die Operation der Appendix, 
resp. an die Ausdehnung der Operation auf diese nur dann heran- 
geht, wenn sie nötig ist; und das Nötigsein finde ich dann, wenn 
bei einer Laparotomie irgend welche Veränderungen sich an der 
Appendix zeigen, sei es, dass die Wand infiltriert ist, abnormer 
Inhalt sich in ihr angesammelt hat, oder in grösserer Ausdehnung 
Verwachsungen um die Appendix bestehen. Findet man irgend etwas 
derartiges, findet man selbst nur eine Andeutung einer Veränderung, 
so scheint es mir allerdings richtig zu sein, dass man jetzt die 
Appendix entfernt. Daraus folgt, dass auch ich den Rat gebe, bei allen 
Laparatomien die Appendix anzusehen, bevor man die Bauchhöhle 
schliesst: ganz besonders aber sollte man sich dazu entschliessen, 
wenn der Befund an den Genitalien, den man bei der Operation 
erhebt, nicht ganz die Schwere der Erscheinungen erklärt. Dann 
ist es sicher besser, die Appendix zu revidieren und bei den ge- 
ringsten Veränderungen sie zu entfernen. Gegen eine derartige vor- 
Sichtige Lösung der Schwierigkeiten, welche hier bestehen, wird 
nicht viel einzuwenden sein, und glaube ich, dass man im allgemeinen 
dies als das anerkannte Ergebnis der letzten Jahre hinstellen muss. 
Es bleibe dahingestellt, ob diejenigen Autoren recht haben, welche 
stets die Appendix entfernen. Aber auch nur ein einziger Fall von 
Embolie der Arteria pulmonalis, der dadurch bedingt wäre, würde 
mich veranlassen, vorsichtig zu sein. 


Neuerungen in der Geburtshilfe 
von Professor Dr. Franz. 


Seit einigen Jahren werden von den Geburtshelfern vielfach 
Entbindungsverfahren angewandt, die sich durch ihren chirurgischen 
Charakter von den alten Methoden unterscheiden. Man hat deshalb 
von einer chirurgischen Ära in der Geburtshilfe gesprochen. Diese 
Operationen sind die Symphyseotomie, die Hebosteotomie, der 
klassische und der sogenannte extraperitoneale Kaiserschnitt, schliess- 
lich der vaginale Kaiserschnitt, auch Kolpohysterotomia anterior ge- 
nannt. Ihr chirurgischer Charakter ist dadurch gegeben, dass sie unter 
Leitung des Auges ausgeführt werden, eine die Blutstillung und 
Naht beherrschende Technik, geschulte Assistenz und einen grossen 
aseptischen Apparat verlangen. Diese Forderungen werden in der 
Regel nur in der Klinik von einem geübten Operateur erfüllt, und 
daher kommt es, dass sich allmählich eine Trennung zwischen 
klinischer und ausserklinischer Geburtshilfe volizogen hat. 

Der Wandel der operativen Geburtshilfe hat zwei Ursachen. Die 
klinischen Geburtshelfer, in gynäkologischer Technik fortschreitend, 
kamen begreiflicherweise dazu, ihre operative Technik auch auf die 
Geburtshilfe zu übertragen, und zweitens erkannten sie, dass mit 
` den chirurgischen Operationen zwei geburtshilfige Forderungen 
leichter und besser zu erfüllen wären, einmal der grössere Schutz 
des kindlichen Lebens beim engen Becken und dann die rasche 
Entbindung bei uneröfjnetem Cervixkanal. An Stelle des Accouche- 
ment force trat der vaginale Kaiserschnitt, an die Stelle der Per- 
foration des lebenden Kindes, die Beckenerweiterung oder der 
Kaiserschnitt. Wir wollen nun im folgenden untersuchen, inwieweit 
die chirurgischen Massnahmen die Geburtshilfe verändert haben, und 
welche Erfolge mit ihnen erzielt worden sind, zunächst bei der 
Behandlung des engen Beckens. 


Die Behandlung des engen Beckens. 


Für den Geburtshelfer kommen praktisch nur drei Formen des 
engen Beckens in Betracht: das platte Becken, das allgemein ver- 
engte Becken, und das allgemein verengte platte Becken. Für die 
Geburtsleitung ist es gleichgültig, noch einen Unterschied zwischen 
rhachitischen und nichtrhachitischen Becken zu machen. 

Das wichtigste Mass für die Beurteilung des Beckens ist das 
der Conjugata vera. Die Conj. vera lässt sich nicht direkt messen; 
sie wird geschätzt nach dem Masse der Conj. diag., von dem 2 cm 
abgezogen werden. Dieser etwas schematische Abzug gibt keine 
genauen ‚Resultate, aber er genügt für das praktische Bedürfnis. 
Die neuerdings angegebenen Instrumente zur direkten Messung der 
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Conj. vera von Bylicki, Gauss, Zweifel gewähren allerdings etwas 
grössere Sicherheit für die Messung der Conj. vera. Die Instrumente 
sind aber teuer, schmerzhaft in der Anwendung und völlig entbehrlich 
für den praktischen Arzt. 

Wenn auch das Mass der Conj. vera für die Beurteilung des 
Geburtsverlaufis sehr wichtig ist, so ist es doch nicht der einzige 
Faktor, der für die Prognose der Geburt in Rechnung gestellt 
werden muss. 

Grösse des Kindes, Anpassungsfähigkeit des Schädels (Kon- 
figurabilität), Wehenkraft sind die anderen Momente, die zur Geburt 
notwendig sind. Leider haben wir kein Mittel, diese Grössen auch 
nur annähernd so genau wie die Conj. vera festzustellen. Es kommt 
also nicht zu viel darauf an, die Conj. vera auf 1/4 cm genau 
messen oder berechnen zu wollen. 

Die für die Behandlung wichtigen engen Becken liegen zwischen 
9,5 und 6,5 Conj. vera. 

Über 9,5 ist bei Schädellage stets auf eine spontane Geburt zu 
rechnen; unter 6,5 kann auch ein ausgetragenes und zerstückeltes 
Kind auf natürlichem Wege nicht geboren werden. Die Einteilung 
der engen Becken in Verengerungen ersten, zweiten und dritten 
Grades scheint mir weniger zweckmässig, als sie nach Zentimetern 
der Conj. vera einzuteilen. 


Was nun die einzelnen Beckenformen angeht, so hat Baisch 
gezeigt, dass das allgemein verengte Becken für die Geburt nicht 
ungünstiger ist, als das platte Becken bei gleichem Masse der Conj. 
vera. Eher scheinen die allgemein. verengten Becken eine etwas 
günstigere Prognose für die Spontangeburten zu geben, als die 
platten Becken. Das kommt der Hauptsache nach daher, dass es ' 
sich bei den allgemein verengten Becken meistens um Frauen von 
graziler Körperbeschaffenheit handelt, die, wie Alfeldt zuerst nach- 
gewiesen hat, für gewöhnlich auch kleine Kinder zur Welt bringen. 

Das allgemein verengte, platte Becken ist aber entschieden un- 
günstiger zu beurteilen, als das gleichmässig allgemein verengte und 
das platte Becken mit der gleichen Grösse der Conj. vera. 


Das wichtigste Ergebnis der Statistiken über Geburten beim 
engen Becken ist, dass weitaus die meisten Geburten beim engen 
Becken spontan verlaufen. So verzeichnet Baisch-Döderlein 800/0, 
Pinard 790%, Zweifel 78%, Bürger-Schauta 75,1%, Peham-Chrobak 
72,420) spontane Geburten. 

Natürlich nehmen die Spontangeburten ab, wenn die Conj. vera 
kleiner wird. - 

Baisch berechnet für enge Becken mit einer Vera von: 

10,5—9,6 94% spontane Geburten, 


9,5—8,6 90% » » 
8,5—7,6 65% „ „ 
ES z 


Bürger berechnet für die mit einer Vera von: 
10,0—9,6 89,0% spontane Geburten, 


9,5—8,6 80,8% $) » 
8,5—7,6 54,4 0/0 „ „ 
1,5—6,5 9,90% „ „ 
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Ferner erleben wir bei Erstgebärenden stets eine grössere Zahl 
von Spontangeburten, als bei Mehrgebärenden, z. B. nach Bürger 
79,5% Spontangeburten bei Erstgebärenden und 76,6% bei Mehr- 
gebärenden. 

Diese Resultate wurden im wesentlichen dadurch erzielt, dass die 
hohe Zange und die prophylaktischen Operationen: die prophy- 
laktische Wendung und die künstliche Frühgeburt, entweder gar 
nicht oder nur selten ausgeführt wurden. Man kann an den einzelnen 
Statistiken sehen, wie mit Zunahme der prophylaktischen Eingriffe 
die Zahl der Spontangeburten abnimmt: _ 

Baisch-Döderlein haben 800% Spontangeburten bei 1,6% pro- 
phylaktischen Operationen ; 

Fritsch-Reijferscheidt haben 63,2% Spontangeburten bei 12,30% 
prophylaktischen Operationen ; 

Ludwig und Savor (Chrobak) haben 54,5% Spontangeburten bei 
10,8% prophylaktischen Operationen und hohen Zangen (4,5%) ; 

Braun hat 36,7% Spontangeburten bei 28,60% prophylaktischen 
Operationen und hohen Zangen (10,5%). 


Die hohe Zange und die prophylaktischen Operationen sind 
für die Behandlung des engen Beckens nicht zu empfehlen. 


a) Die hohe Zange. 


Die hohe Zange kann nur dann mit einiger Aussicht auf 
Erfolg angewandt werden, wenn der Muttermund annähernd voll- 
ständig erweitert, wenn der Kopf wenigstens mit einem Segment 
ins Becken eingetreten ist, sich auch in Narkose nicht zurückdrängen 
lässt, und an den Nähten des Schädels die beginnende Anpassung 
(Konfiguration) fühlbar ist. Aber auch bei Beobachtungen dieser 
Regeln gibt die hohe Zange schlechte Resultate für Mutter und 
Kind. Bürger hat 43,5% kindliche Mortalität und 2,1% mütterliche, 
wenn die Zange bei Becken von 8,5 bis 7,6 Vera angelegt wurde. 
Bei Becken von 9,5 bis 8,6 Vera war die mütterliche Mortalität 
1,39% und die kindliche 39,1%. 

Peham verzeichnet 18—31 % kindliche Mortalität und 3,30% 
mütterliche. Ganz’besonders hoch sind diese Zahlen bei Toth-Tauffer 
mit 10% mütterlicher und 20,5% kindlicher Mortalität. Baisch hat 
die Resultate der hohen Zange nach mehreren Statistiken auf 4% 
mütterliche und 52% kindliche Mortalität berechnet. Man sieht aus 
diesen Zahlen, wie gefährlich die hohe Zange für Mutter und Kind 
ist. Mit den Mortalitätszahlen ist aber die Gefahr der Mütter und 
der Kinder nicht vollständig dargestellt. Bei der hohen Zange er- 
eignen sich nicht selten schwere Zerreissungen der Weichteile. Zer- 
reissungen der Cervix, der Scheide, der Blase, und auch Zerreissungen 
der Beckengelenke sind beobachtet worden. 


b) Die prophylaktische Wendung. 


Nach Pehams Statistik ist die prophylaktische Wendung in 1,24% 
der Fälle angewandt worden. Von den Kindern sind 25% entweder 
tot geboren worden oder innerhalb der ersten Woche gestorben. 
Bürger-Schauta haben sie in 1,5% der engen Becken angewandt, und 
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21% kindlichen Verlust gehabt (28,5% für die allgemein verengten 
und 17,90% kindliche Mortalität für die platten Becken). Die mütter- 
liche Mortalität betrug 1,05%. Krull-Leopold haben 25% kindliche 
und 2% mütterliche Mortalität. Wolff-Gusserow 25% kindliche und 
30 mütterliche Mortalität. Auch hier sehen wir wieder die schlechten 
Resultate für Mutter und Kind. Ausserdem ist die prophylaktische 
Wendung in ihrer Anwendungsweise eng begrenzt. Bei Becken unter 
8 cm Vera ist sie überhaupt nicht zu gebrauchen. 


c) Die künstliche Frühgeburt. 


Auch die künstliche Frühgeburt gibt keine guten Resultate, be- 
sonders nicht für die Kinder. Die mütterliche Mortalität ist bei der 
künstlichen Frühgeburt geringer, als bei den anderen ebengenannten 
Eingriffen; sie beträgt nach Sarweys Sammelstatistik von 2210 
Fällen 1,4%. Von den Kindern starben bei der Geburt oder in der 
ersten Lebenswoche bei Bürger 47%, bei Ludwig und Savor 54%, 
bei Leopold-Konrad 31%, bei Sarwey 28,40%, bei Hannes 39,7% 
und bei Peham 39—40%. 


Ich habe an einem kleinen Material ebenfalls unbefriedigende 
Resultate für die Kinder mit der hohen Zange, der prophylaktischen 
Wendung und der künstlichen Frühgeburt gehabt. Bei zwei pro- 
phylaktischen Wendungen starben zwei Kinder, bei neun hohen 
Zangen sechs Kinder, bei fünf künstlichen Frühgeburten konnte nur 
ein Kind lebend entlassen werden. Von den Müttern starb keine. 


Künstliche Frühgeburt und prophylaktische Wendung haben den 


weiteren Nachteil, dass ihre Indikationen nicht klar zu stellen sind. 
Ihre Anwendung gründet sich nur auf Vermutungen, nicht auf 
Beobachtung. Sie müssen zu einer Zeit der Geburt angewandt werden, 
wo sich noch nichts über die Wirkung der natürlichen Geburtskräfte 
sagen lässt. Wir nehmen an, meistens anamnestisch nach den Er- 
fahrungen früherer Geburten, dass der Kopf den Beckeneingang nicht 
überwinden wird, und wenden das Kind prophylaktisch oder wir 
leiten aus den gleichen Vermutungen die künstliche Frühgeburt ein. 
Hätten wir abgewartet und nichts gemacht, so wäre das Kind wahr- 
scheinlich spontan geboren worden. 


d) Symphyseotomie, Hebosteotomie, Kaiserschnitt. 


Wenn wir also die drei Operationen: hohe Zange, künstliche 
Frühgeburt, prophylaktische Wendung für das enge Becken als 
Methoden der Wahl nicht mehr anwenden wollen, so müssen wir 
sie für die Fälle, wo keine spontane Geburt erfolgt oder nicht zu 
erwarten ist, durch andere Operationen ersetzen. Diese Operationen 
dürfen aber nicht gefährlicher für die Mutter sein und müssen eine 
grosse Sicherheit für das Leben des Kindes bieten. 

Als solche Ersatz-Operationen kommen in Betracht: die Sym- 
physeotomie, die Hebosteotomie, der klassische Kaiserschnitt aus 
relativer Indikation und der sogenannte extraperitoneale Kaiserschnitt. 


[3 
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Was leisten nun diese Operationen ? 

Die Symphyseotomie ist bis vor ungefähr 5 Jahren in Deutsch- 
land häufiger nur von Zweifel ausgeführt worden, der gute Resultate 
für Mutter und Kind mit ihr erzielt hat. Die übrigen deutschen 
Geburtshelfer verhielten sich im grossen und ganzen ablehnend, 
wegen der grossen Verletzungen, die bei der Operation gesetzt 
werden müssen, und wegen mancherlei Nachkrankheiten, die be- 
obachtet worden sind. Zu diesen gehört als wichtigste die Gek- 
störung, die auf mangelhafter Verwachsung der Symphyseotomie- 
Flächen beruht. 

Die Beckenerweiterung kam erst in Mode und wurde ausser- 
ordentlich häufig ausgeführt, als an Stelle der Symphyseotomie, 
das Schambein seitlich von der Symphyse nach Giglis Vorschlag 
durchtrennt wurde. Döderlein hat sich in Deutschland um die Ein- 
führung dieser Art der Beckenerweiterung verdient gemacht und ihr 
besonders durch das Prinzip einer subkutanen, mit nur ganz geringen 
äusseren Verletzungen ausführbaren Methode Verbreitung verschafft. 
Döderlein schneidet etwas seitlich von der Mittellinie quer über dem 
Schambein durch die Haut auf den Knochen ein, geht mit dem 
Finger hinter dem Knochen herunter, führt eine gebogene Nadel 
um den Knochen herum und sticht sie unterhalb des aufsteigenden 
Schambeines durch die Haut der Labien heraus. An die Nadel wird 
eine Drahtsäge angehängt, die unter Zurückziehen der Nadel durch 
den oberen Schnitt hindurch gezogen wird. Nun kann der Knochen 
subkutan durchsägt werden. Man sieht dann äusserlich nur den 
kleinen Querschnitt oberhalb und seitlich von der Symphyse und 
eine kleine Ausstichöffnung in der grossen Labie. 

Bumm hat durch seine Stichmethode die Hebosteotomie noch 
mehr vereinfacht, indem er auch auf den kleinen Querschnitt ver- 
zichtet, mit einer spitzen, stark gekrümmten grossen Nadel durch 
die Labien unterhalb des aufsteigenden Schambeinastes einsticht, 
die Nadel hinter dem Schambein herumführt und oberhalb des 
Knochens nahe der Symphyse wieder durchsticht. Dann wird wieder- 
um die Drahtsäge mit der Nadel durchgezogen und der Knochen 
vollständig subkutan durchsägt. 


Was hat nun die Hebosteotomie für Resultate ergeben ? Inter- 
essant ist eine Zusammenstellung von 700 Fällen aus der Literatur 
von Schläfli: 

Schläfli fand: 

Unter 510 Fällen war die Blutung unter der 


Operation: stark, erheblich 56mal — 10,98% 
sehr stark IE 39 
abundant a Ei 
stärker als gewöhnlich MoE ll I 

Unter 664 Fällen kam Verblutung unter der 
Operation vor A a E OOO 
Unter 510 Fällen kamen Hämatome vor 87, = 17,06% 
kommunizierende Scheidenrisse 79 „ = 15,49% 
Bei 126 I-paren kommunizierende Scheidenrisse 41 „ = 32,5 % 
Bei 320 pl.-paren kommunizierende Scheidenrisse 38 „ — 11,88% 


Unter 510 Fällen kamen einfache Weichteilzer- 
reissungen vor OS 17,840 


| 
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Von den 79 Fällen mit kommunizierendem Schei- 


denriss starben 10mal = 12,66% 
Von den 32 Todesfällen war kommunizierender 

Scheidenriss die Todesursache TOS 032509 
Von den 32 Todesfällen war Weichteilzerreissung 

überhaupt die Todesursache eraa 40000 
Unter 510 Fällen kamen Blasenverletzungen vor 63 „ = 12,35% 
Unter 510 Fällen kam Fieber im Wochenbett vor 162 „ = 31,76% 

kam Thrombophlebitis im Wochenbett vor AD, 518,230 
Bei zirka 120 Nachuntersuchten wurde Hernie 

im Knochenspalt konstatiert ee Rn hs 

Descensus vaginae A ee 

dauernde Inkontinentia urinae G T TEEL 
Unter 664 Fällen betrug die Mortalität der 

Mütter 337, 20695 
Nur die sicher an den Folgen der Operation 

Gestorbenen ZOR AENA 
Die Mortalität der Kinder N 
Mit Abzug der nicht an den Folgen der Operation 

Gestorbenen Ol a — OS 


Ich habe mit der Hebosteotomie ebenfalls manche trübe Er- 
fahrung gemacht. Von 18 Hebosteotomien starb eine Frau an 
Thrombose der Spermatikalvenen. Bei der Mehrzahl der Fälle, be- 
sonders bei Erstgebärenden, ereigneten sich Nebenverletzungen, 
Scheidenrisse, die zum Teil bis in die Sägefläche hineingingen. 

Zwei Frauen litten nach der Operation an Gehstörungen, die 
eine in mässigem Grade, die andere recht erheblich. Bei dieser 
blieb der Knochenspalt weit klaffend, und es entwickelte sich durch 
den Spalt hindurch eine grosse Hernie. 

Alle diese ungünstigen Erfahrungen haben die anfängliche Be- 
geisterung für die Hebosteotomie stark gedämpft, und wir erleben 
jetzt einen Rückschlag, der sich darin äussert, dass in manchen 
Kliniken die Beckendurchsägungen gar nicht mehr oder nur sehr 
selten ausgeführt werden. 

Das ist nicht richtig. Bei strenger Indikationsstellung, sorg- 
fältiger Auswahl der Fälle kann die Hebosteotomie gute Resultate 
geben. Unter 7!/, cm Vera soll man nicht heruntergehen. Man 
kann bei Klaffen der Knochenwunde auf 3—4 cm eine Erweiterung 
der Conj. vera um zirka 1 cm erzielen. Gehen wir also auf 
7!/; cm Vera zurück, so können wir für diese engen Becken mit 
einer Conj. vera von 8t/ cm rechnen. Das ist eine Grösse des 
geraden Durchmessers, die eine spontane Geburt auch eines nicht 
ganz kleinen Schädels erlaubt. 

Und die spontane Geburt nach der Knochendurchsägung ist 
das, was erstrebt werden muss. Die Erfahrungen aller Geburtshelfer 
haben gezeigt, dass die wenigsten Nebenverletzungen sich ereignen, 
wenn man nach der Durchtrennung des Knochens die Geburt den 
natürlichen Kräften überlässt und nicht sofort entbindet. 

Die Erfahrung hat weiterhin gezeigt, dass sich Erstgebärende 
wegen ihrer straffen Weichteile, die bei dem Klaffen der Säge- 
fläche leicht zerreissen, weniger gut für die Hebosteotomie eignen, 
als Mehrgebärende. 
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Ein weiterer Vorteil der Operation ist darin zu sehen, dass sie 
für unsichere oder infizierte Fälle weniger gefährlich scheint, als 
die verschiedenen Methoden des Kaiserschnitts. 


In höchster Mode sind gegenwärtig Kaiserschnitts-Methoden, die 
als exfraperitoneale, cervikale, suprasymphysäre bezeichnet werden. 


Frank teilte im Jahre 1906 eine neue Methode des Kaiser- 
schnitts mit, die er szprasymphysären Kaiserschnitt nannte, und 
deren Ausführung im folgenden besteht: 

Querschnitt der Haut, der Muskeln 2—3 cm über der Symphyse. 
Der Peritonealsack wird direkt über der Blase auf kleine Aus- 
dehnung geöffnet, damit man unter der Kontrolle des Auges arbeiten 
kann. Die Peritonealfalte der Excavatio vesico-uterina, das vordere 
Blatt des Ligamentum latum in den unteren Partien wird von der 
Unterlage abgehoben, damit die ganze Umschlagsfalte nach oben hin 
gehoben werden kann. Der Peritonealsack wird dann sorgfältig ge- 
schlossen, indem die Umschlagstialte mit dem Peritoneum parietale 
vereinigt wird. Das untere Uterinsegment zwischen abgedrängter 
Blase und Uterus wird quer geöffnet, also vollständig extraperitoneal. 
Austritt des Kindes, der Plazenta. Bei reinen Fällen Schluss der 
Uteruswunde und der Bauchwunde, bei infizierten Fällen Offenlassen 


der Wunde, Drainage. 


Sellheim veröffentlichte später ein anderes Verfahren, den „extra- 
peritonealen Uterusschnitt‘“, dessen Technik zunächst in folgendem 
bestand: 15—20 cm langer, nach oben leicht konkaver Querschnitt 
über dem oberen Schossfugenrand, durch Haut und Unterhautfett- 
gewebe bis auf die Faszie. Schnitt durch die Faszie in der Aus- 
dehnung des Hautschnittes, Bildung eines oberen und unteren, bis 
zur Schossfuge gut abgelösten Hautfaszienlappens, Spaltung der 
Mm. recti, Ablösen des Peritoneums und subperitonealen Binde- 
gewebes von den unteren Rektusflächen, mässige Füllung der Blase 
zur Orientierung über ihre Grenzen. Ablösung des Bauchfelles von 
der Blase oder Vordringen von der vorübergehend eröffneten Plica 
vesico-uterina, Abschieben der Blase nach unten, Abschieben des 
Bauchfellumschlages nach oben bis zum Uteruskörper hin, Spaltung 
der Halswand in der Mitte in der Längsrichtung. Entwickelung 
des Kindes, Schluss der Uteruswunde. 


Latzko schlägt folgende Operation vor: 

„Füllung der Blase mit 150 ccm Flüssigkeit, zirka 12 cm langer 
Längsschnitt über der Symphyse, Trennung der Musculi recti, die 
mit Bauchspateln auseinander gezerrt werden. Von der Seite her 
dringen nun die Finger zwischen Cervix und Blase ein, diese soweit 
ablösend, dass sie in den einen Bauchspatel gefasst und mit den 
geraden Bauchmuskeln seitlich verzogen werden kann. Die Um- 
Schlagsstelle des Bauchfelles geht dabei mit, ohne dass man sich 
darum zu kümmern braucht, vorausgesetzt, dass eine entsprechende 
Dehnung des unteren Uterinsegments schon stattgefunden hat. Die 
gedehnte Cervix liegt jetzt in genügender Ausdehnung bloss, um sie 


Jahreskurse, Juli 1910 3 


34 Gynäkologie und Geburtshilfe 1910, VII 


unterhalb des Peritonealansatzes längs zu spalten. Nach Entleerung 
des Uterus wird die Cervix vernäht, die losgelassene Blase sinkt 
zurück. Muskelfaszien- und Hautnähte, die nur eine Drainlücke frei- 
lassen, beenden die Operation.“ 


Eine weitere Methode wäre die von Veit, der die Bauchwand 
längs oder auch quer einschneidet, die Parietalserosa längs schneidet, 
ebenso. das Uterusperitoneum, soweit es verschieblich ist, die 
viszeralen und parietalen Bauchfellsschnittränder aneinander näht und 
dann den Uterus so tief als möglich längs öffnet. 


Alle diese Operationsvorschläge sind dem Gedanken entsprungen, 
die Gefahr des Kaiserschnitts herabzusetzen und seine Anzeigen zu 
erweitern, auch für die Fälle, die injiziert oder im aseptischen Sinne 
nicht mehr als rein zu betrachten sind, die Operation also da aus- 
zuführen, wo man einen klassischen Kaiserschnitt nicht mehr wagen 
würde. 

Fast alle, die die neuen Methoden angewandt haben, haben sie 
für solche Fälle gebraucht, und fast jeder hat schlechte Erfahrungen 
gemacht, Krönig, Bumm, Sellheim haben Frauen verloren, die bei 
nicht mehr aseptischem Genitalkanale operiert wurden. Interessant 
sind besonders drei von Runge aus der Bummschen Klinik mitgeteilte 
Fälle, wo nach längerer Wehentätigkeit rein extraperitoneal operiert 
wurde. Zwei starben an Sepsis und eine litt lange Zeit an einer 
ausgedehnten Infektion der Wunden und entging nur mit knapper 
Not dem Tode. Auch ich verlor eine Frau, bei der nach 15stündiger 
Wehentätigkeit wegen engen Beckens der cervikale Kaiserschnitt trans- 
peritoneal ausgeführt worden war. Die Kreissende hatte bei der 
Operation 38,2 Temperatur. Das Fruchtwasser war abgeflossen, und 
sie war von Praktikanten und Hebammenschülerinnen mehrfach unter- 
sucht worden. Die Frau starb am sechsten Tag an Sepsis. Ausserdem 
habe ich einen Todesfall an Tetanus nach cervikalem Kaiserschnitt am 
elften Tag des Wochenbetts zu beklagen. Zwei Frauen, bei denen 
nach längerer Wehentätigkeit, als der Kopf nicht ins Becken eintrat, 
der cervikale Kaiserschnitt gemacht wurde, und zwar wiederum trans- 
peritoneal, machten längerdauernde Eiterungen der Bauch- und Binde- 
gewebswunden im Becken durch. 

Der cervikale Kaiserschnitt hat also durchaus nicht gehalten, 
was er versprochen hat oder zu versprechen schien. Meiner Meinung 
nach ist es für die Beurteilung der Operation ganz gleichgültig, ob 
der Weg durch die Bauchdecken zur Cervix uteri vollständie extra- 
peritoneal erfolgt, wie es besonders gut nach der Methode von Latzko 
möglich ist, oder ob man Zransperitoneal vorgeht. (Unter trans- 
peritonealer Operation wäre folgende zu verstehen: Faszien-Quer- 
schnitt, quere Durchtrennung der parietalen Serosa und der Uterus- 
serosa über dem Blasenansatz, Abschieben der Blase von der Cervix, 
Längseröffnung der Cervix, Entwickelung des Kindes. Danach Ver- 
einigung der Uteruswunde und der durchschnittenen Uterusserosa, 
so dass die Cervixwunde extraperitoneal zu liegen kommt. Ob man 
nun das Peritoneum des Uterus vor Eröffnung des Uterus an die 
parietale Serosa anklemmt oder mit ihr durch die Naht vereinigt, 
so dass die Bauchhöhle frei von Blut und Fruchtwasser bleibt, ist 
nicht von Bedeutung.) Sind die Fälle infiziert, so nützt es gar 


1910, VH Prof. Dr. Franz, Neuerungen in der Geburtshilfe 35 


nichts, wenn die Bauchhöhle nicht eröffnet wird. Die grosse Binde- 
gewebswunde ist mindestens gerade so empfänglich für die Infektion, 
wie das Peritoneum, und das abgehobene dünne, in der Ernährung 
geschädigte Bauchfell ist kein Schutz der Bauchhöhle. Trotzdem 
bleiben dem neuen Kaiserschnitt manche Vorteile vor dem klassischen. 
Man trifft beim Schnitt in die Cervix die Plazentarstelle nicht und 
spart Blut. Die Naht der Cervixwunde lässt sich rascher und doch. 
mit gleicher Sicherheit ausführen,. wie die immer etwas komplizierte 
Naht eines Schnittes im Uteruskörper. Die Wunde kommt ausser- 
halb der Bauchhöhle zu liegen, was Verwachsungen mit den. Därmen 
oder der Bauchwand verhütet; die: Lösung ‘der. Plazenta- kann: in 
fast physiologischer Weise erfolgen. 

Aber alle diese Vorteile sind nur nebensächlich und sie sind 
nicht so gross, dass sie den cervikalen Kaiserschnitt ohne weiteres 
dem klassischen Kaiserschnitt voranstellen. Die Hauptsache bleibt, 
ob der cervikale Kaiserschnitt das Problem der Behandlung der 
Geburt beim engen Becken näher bringt, wie man ohne Gefährdung 
der Mutter und des Kindes die natürlichen Kräfte wirken lässt, um 
dann erst einzugreifen, wenn sie versagen. 

Vorerst hat der cervikale Kaiserschnitt das Problem nicht gelöst. 


Alle chirurgischen Massnahmen werden für die Geburten beim 
engen Becken nur dann gute Resultate geben, wenn man bei sicher 
aseptischem Genitalkanale operiert, wenn man zu Beginn der Geburt 
die Eingriffe ausführt. So wie die Geburten länger dauern — und 
was sind beim engen Becken zehn Stunden — dann kann man für 
die Asepsis nicht mehr garantieren, auch wenn gar nicht untersucht 
worden ist. Damit geht aber der grosse Vorteil, den man mit 
chirurgischen Massnahmen gewinnen will, nämlich erst dann ein- 
zugreifen, wenn die natürlichen Kräfte nicht ausreichen, verloren, und 
zu Beginn der Geburt ist die Hebosteotomie oder ein Kaiserschnitt 
irgend einer Form, wenn es sich um Becken mittlerer Verengerung 
handelt, genau dieselbe prophylaktische Operation, wie die künstliche 
Frühgeburt und die prophylaktische Wendung. 


Wenn wir uns nun fragen, was haben die Becken erweiternden 
Operationen und der cervikale Kaiserschnitt für Fortschritte in der 
Behandlung des engen Beckens gebracht, so müssen wir antworten, 
wir haben einige Kinder mehr retten, den Müttern aber noch nicht 
allzuviel Nutzen schaffen können. Das, was bei den modernen Be- 
strebungen in der Behandlung des engen Beckens als Gewinn zu 
verzeichnen ist, ist das grössere Vertrauen zur Spontan-Geburt. Aber 
auch das ist nichts Neues. Michaelis, Litzmann und Säxinger haben 
mit ihrer altmodischen Geburtsleitung. gleich hohe Zahlen von 
Spontan-Geburten erreicht, wie die ganz modernen Geburtshelfer. 
Der Gewinn an Kindern ist aber nicht durch die neuen Operationen 
an sich bedingt. Der gleiche Gewinn könnte auch durch den alten 
klassischen Kaiserschnitt erzielt werden, der sichere Resultate für 
die Kinder und in der Klinik und in guten Händen für die Mütter 
nur zwei bis drei Prozent Mortalität ergibt. 


3* 
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Wenn wir nun versuchen, einige Grundsätze für die Behandlung 
des engen Beckens aufzustellen, so sind es folgende: 


Hebosteotomie und cervikaler Kaiserschnitt sind keine Ope- 
rationen für den praktischen Arzt. Der klassische Kaiserschnitt kann 
dagegen ohne Bedenken von ihm ausgeführt werden. 


Liegen die Kinder in Schädellage, so ist bei den Becken mit 
einer Conjugata vera über 8,5 cm abzuwarten und auf den spontanen 
Geburts-Verlauf fast mit Sicherheit zu rechnen. Die Becken unterhalb 
8,5 cm sind der Klinik zu überweisen. Hier wird abgewartet und 
bei Mehrgebärenden die Hebosteotomie gemacht, wenn das Becken- 
hindernis nicht überwunden wird. Die untere Grenze der Conjugata 
ist für diese Behandlung 7,5 — höchstens 7 Vera. Die Hebosteotomie 
scheint bei Mehrgebärenden nach längerem Zuwarten immer noch 
bessere Resultate für die Mütter zu geben, als jede Form eines 
Kaiserschnitts. Bei Erstgebärenden kann man in der Klinik bis 
71/, cm herunter und bei mittlerer Grösse des Kindes auf eine 
Spontan-Geburt rechnen. Ist bei einer Erstgebärenden das Kind 
sehr gross, sind die Wehen schlecht, zeigt sich keine Neigung des 
Kopfes, ins Becken einzutreten, so wird man sich früher als bei 
einer Mehrgebärenden zur Entbindung entschliessen und dann den 
Kaiserschnitt machen. 

Bei Becken mit einer Conjugata vera von 7,5—6,5 cm ist mög- 
lichst zu Beginn der Geburt der Kaiserschnitt auszuführen. Unter 
6,5 Vera ist der Kaiserschnitt aus absoluter Indikation zu machen. 
In welchen Fällen nun der cervikale und in welchen der klassische 
Kaiserschnitt zu wählen ist, lässt sich nach unseren heutigen Er- 


fahrungen noch nicht bestimmen. 


Muss das enge Becken draussen vom Arzte allein behandelt 
werden, dann könnte die künstliche Frühgeburt in Betracht kommen, 
die aber nicht vor der 36. Woche und nicht unter 8 cm Vera aus- 


geführt werden soll. 
Die prophylaktische Wendung ist dem Praktiker nicht zu 


empfehlen. 

Tritt der Kopf nach längerer Geburtstätigkeit bei einer 
Conjugata vera von 8 cm mit einem Segment ins Becken ein 
und sind die Nähte übereinander verschoben zu fühlen, kann der 
Versuch einer hohen Zange gemacht werden. Dieser Versuch ist 
unter den gleichen Bedingungen bis 7,5 Vera vielleicht noch erlaubt. 
Wer die hohe Zange anlegt, muss darauf vorbereitet sein, sofort die 
Perforation des Kindes anzuschliessen, wenn die hohe Zange nicht 
gelingt. Nur wenn dieser Grundsatz getreulich befolgt wird, wird 
man sich vor leichtsinniger Indikationsstellung der hohen Zange be- 
wahren. Bei fiebernden Kreissenden (Infektion der Eihöhle) soll 
man auch bei mittleren Graden des engen Beckens zwischen 8,5 und 
7 cm das lebende Kind bald perforieren. 

Die engen Becken unterhalb von 7,5 Vera sind draussen kaum 
mit einigen Erfolgen für das Kind zu behandeln. Wenn also in 
solchen Fällen der praktische Arzt nicht den Kaiserschnitt aus 
relativer Indikation ausführen will, muss er, auch ohne dass die 
Mutter gefährdet ist, bald das lebende Kind perforieren. Das sollte 


1910, VII Prof. Dr. Franz, Neuerungen in der Geburtshilfe 37 


aber nur dann gemacht werden, wenn eine Überführung der Kreissen- 
den in eine Klinik ausgeschlossen ist. 


Liegen die Kinder in Steisslage, Schieflage oder Querlage, sind 
kleine Teile vorgefallen oder die Nabelschnur, so soll man draussen 
die durch die abnorme Lage oder die Komplikationen bedingten 
Operationen ausführen, also Wendung, Extraktion und den nach- 
folgenden Kopf ins Becken von den Bauchdecken aus einpressen 
lassen. Bis 7t/ cm ist das bei mittlerer Grösse des Kindes gut 
möglich, freilich werden die Kinder stark gefährd&t. Geht der Kopf 
nicht durch, dann Perforation des nachfolgenden Kopfes. 


Becken unter 7,5 Vera sollen nur dann draussen behandelt wer- 
den, wenn die äusseren Verhältnisse eine Überführung in eine Klinik 
unmöglich machen. Für die Klinik gelten auch für Falschlagen, mit 
oder ohne Vorfall kleiner Teile und der Nabelschnur, die oben für 
die Klinik angeführten Grundsätze der Behandlung. 


Der vaginale Kaiserschnitt. 


Der vaginale Kaiserschnitt ist von Dührssen erfunden worden. 
Dührssen hat stets die Spaltung der vorderen und hinteren Cervikal- 
wand empfohlen. Bumm, der durch die vielfache Anwendung des 
` vaginalen Kaiserschnitts seine Verbreitung befördert hat, schneidet 
nur die vordere Cervixwand durch. Bumms Technik, der ich immer 
gefolgt bin, ist folgende: Die Scheide wird durch breite Spiegel 
entfaltet, die Portio wird angehackt und heruntergezogen. Spaltung 
der vorderen Scheidenwand vom äusseren Muttermund nach aufwärts 
in der Mittellinie auf ungefähr 5—7 cm. Hochschieben der Blase; 
Spaltung der vorderen Cervixwand in der Mittellinie hoch herauf. 
Da man bei Hochschieben der Blase das auf der Cervix gegen 
den Uteruskörper zu liegende Peritoneum auch vom Körperteil des 
Uterus in der Gravidität weit hinauf abschieben kann, so kann man 
auch ohne Verletzung des Peritoneums nicht nur die ganze Cervix, 
sondern auch einen Teil des Uteruskörpers spalten. Nach der 
Spaltung der Cervix geht man mit der ganzen Hand in die Uterus- 
höhle ein, wendet das Kind und extrahiert. Auch die Köpfe grosser 
Kinder lassen sich durch den so erweiterten Zervikalkanal hindurch- 
ziehen. Nach Ausstossung der Plazenta werden die Cervix- und 
die Scheidenwunden durch Kopfnähte vereinigt. 

Der vaginale Kaiserschnitt befähigt uns, in der Schwangerschaft 
oder zu Beginn der Geburt bei erhaltenem Cervikalkanal sofort zu 
entbinden. 

Ich habe in 5 Jahren in Jena 28 vaginale Kaiserschnitte gemacht, 
Smal wegen Eklampsie, 2mal wegen Psychose, 5mal wegen inkom- 
Pensierten Herzfehlern, 7 mal wegen Phthisis pulmonum, 1 mal wegen 
Plazenta praevia, Imal wegen vorzeitiger Lösung der normal sitzen- 
den Plazenta und 4mal wegen Nephritis gravidarum. Von den 
Müttern starb keine an der Operation. 

Die Operationen wurden ausgeführt zwischen der 37. und 40. 
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Woche 5mal. Zwei Kinder ‚wurden tot geboren. und drei lebend 
entlassen. 

Zwischen der 33. und 36. Woche 10mal. Zwei Kinder wurden 
tot geboren und acht starben in der ersten Woche und ein Kind wurde 
lebend entlassen (einmal handelte es sich um Zwillinge). 

Zwischen der 29. und 32. Woche 5mal. Zwei Kinder wurden 
tot geboren, zwei starben.kurz nach der Geburt und ein Kind wurde 
lebend entlassen. 

Zwischen der 25. und 28. Woche 5mal, und 

in der 22. und 24. Woche 3mal. 


Wenn auch die Technik des vaginalen Kaiserschnitts nicht 
schwierig ist, so ist sie doch nur unter guter Assistenz und genügen- 
der Beleuchtung auszuführen. Ich bezweifle, ob ein in vaginalen 
Operationen unerfahrener Arzt imstande ist, die Operation ohne 
Nebenverletzungen, mit guter Blutstillung und exakter Naht aus- 
zuführen. 

Ob die in neuerer Zeit von Dührssen angegebene Vereinfachung 
des vaginalen Kaiserschnitts, der sogenannte Metreurynterschnitt, 
den vaginalen Kaiserschnitt zu einer Operation für den praktischen 
Arzt machen wird, muss dahin gestellt bleiben. Der Metreurynter- 
schnitt besteht darin, dass durch Zug an einem in den Uterus 
eingeführten Gummiballon die Weichteile dem Operateur entgegen- 
gebracht und so leichter durchschnitten werden können. 


Die Anwendungsweise des vaginalen Kaiserschnitts ist durch die 
Indikationen gegeben, die eine sofortige Entbindung notwendig 
machen. Absolute Indikationen sind die Eklampsie und die vorzeitige 
Lösung der normal sitzenden Plazenta. Bei den übrigen Indikationen 
(Lungenschwindsucht, Herzfehler, Psychosen, Plazenta praevia) 
könnte statt des vaginalen Kaiserschnittes eine langsame Erweiterung 
z. B. mit dem Metreurynter in Betracht kommen. Aber gerade 
für Fälle von Herzfehlern oder Lungenschwindsucht ist es gewiss 
besser, die Frauen rasch zu entbinden, als sie einer längeren Wehen- 
tätigkeit mit körperlichen Anstrengungen auszusetzen. 

Die Resultate des vaginalen Kaiserschnittes für die Kinder sind 
nicht so günstig wie für die Mütter. Auch bei langer Cervixinzision 
und weitem Raum kann das Durchziehen des Kopfes Schwierigkeiten 
machen. Ausgetragene Kinder ertragen für gewöhnlich auch eine 
schwierige Extraktion ohne Schaden. Frühgeborene aber werden oft 
so geschädigt, dass sie bei der Geburt oder kurze Zeit nachher 
zugrunde gehen. Das ist eine Erfahrung, die man auch bei der 
künstlichen Frühgeburt macht. 


Die Linderung des Geburtsschmerzes. 


1903veröffentlichte Steinbüchel 20 Geburtsgeschichten von Frauen, 
die mit Morphium-Skopolamin narkotisiert worden waren. Er gab 
0,01 Morphium und 0,0003—0,0004 Skopolamin und erzielte damit 
eine bedeutende Herabsetzung der Schmerzempfindung. Nachteilige 
Folgen wurden nicht beobachtet. 1904 erschien aus der Jenenser 
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Klinik eine Veröffentlichung von Reining, der auf Krönigs Veran- 
lassung 36 Fälle mit Morphium-Skopolamin narkotisiert hatte. Er 
beobachtete Geburtsverzögerungen und bei den Kindern nach der 
Geburt leichte narkotische Zustände. Später setzte Xrönig in Frei- . 
burg die Versuche fort, und 1906 berichtete Gauss über 500 Mor- 
phium-Skopolamin-Geburten aus der Freiburger Klinik. Er schilderte 
genau die Wirkung der Narkotika bei den Kreissenden und legte. 
besonders die Erscheinung der Perzeption und Apperzeption bei der 
Morphium - Skopolamin - Wirkung dar. Das Morphium - Skopolamin 
narkotisiert die Kreissenden nur soweit, dass sie zwar Sinnesein- 
drücke aufnehmen (perzipieren), aber nicht im Gedächtnis behalten 
(apperzipieren). Soll die Wirkung der Medikamente eine gute sein, 
so ist eine ununterbrochene Beobachtung der Kreissenden notwendig. 
Gauss hat keine ungünstigen Beeinflussungen der Wehentätigkeit 
gesehen. Von den Kindern sind 65 = 23,8% oligopnoisch, d. h. 
in einem Rauschzustand geboren worden. Gauss gab für Anfangs- 
dosen 0,0045—0,0006 Skopolamin und 0,01 Morphium, nach 3/,—3 
Stunden eine zweite Injektion von 0,00015—0,0003 Skopolamin ohne 
Morphium. Bei den Geburten, wo weniger Morphium gegeben wurde, 
waren nur 10% der Kinder oligopnoisch. Gauss hat die Morphium- 
Skopolamin-Narkose Dämmerschlaf genannt. 

Weniger günstige Erfahrungen als von Gauss wurde von Hoch- 
eisen in der Bummschen Klinik gemacht. Es wurden bei 100 Geburts- 
fällen Morphium-Skopolamin nach den Vorschriften von Gauss ge- 
geben. Hocheisen beobachtete bei schlechter Wehentätigkeit, Ver- 
zögerung der Geburt, besonders in der Austreibungszeit, Neigung 
des Uterus zur Erschlaffung und Blutung in der Nachgeburtsperiode., 
Auch die Involution wurde ungünstig beeinflusst; bei 14 Kindern 
wurde kurz nach der Geburt ein Rauschzustand beobachtet und 15 
Kinder wurden asphyktisch geboren. Focheisen warnte daher vor 
der Anwendung des Morphium-Skopolamins in der Praxis. 

Lehmann veröffentlichte aus der Klinik von Benkiser 70 Mor- 
phium-Skopolamin-Geburten. 13% der Kinder wurden asphyktisch 
geboren. Bei 16,3% der Kreissenden trat Wehenschwäche ein und ein 
Kind starb, vielleicht durch die Wirkung des Morphium-Skopolamins. 
Lehmann hält die Methode nicht für den praktischen Arzt geeignet 
und besonders bedenklich für die Kinder. 

Gminder hat bei 100 Geburten in der Klinik Menges das Mor- 
phium - Skopolamin angewandt. 27mal verzeichnete er schlechte 
Wehentätigkeit, 5mal Nachgeburtsblutungen; 27 Kinder wurden 
asphyktisch geboren und eins starb. 

Stephen berichtete über 300 Geburten mit Morphium-Skopolamin 
aus der Leopoldschen Klinik. Starke Erregungszustände, oft kein 
Erfolg der Narkose, Schädigung der Wehentätigkeit und viele 
Asphyxien der Kinder waren zu beobachten. Auch Stephen kann die 
Methode nicht empfehlen. 

Chroback hat nach Morphium-Skopolamin eine Verschlechterung 
der Wehentätigkeit, besonders der Bauchpresse gesehen ; er erachtete 
die Methode nicht als gleichgültig, insbesondere nicht für die Kinder. 

Gegenüber diesen im ganzen ungünstigen Erfahrungen verschiede- 
ner Kliniken berichteten Gauss und Krönig über weitere 1000 Mor- 
phium-Skopolamin-Geburten und empfehlen die Methode neuerdings. 
Sie haben nie Nachteile gesehen, immer nur Vorteile. Die operativen 
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Entbindungen haben an Zahl abgenommen. Da das Morphium- 
Skopolamin die Schmerzen verhütet, haben die Frauen Nutzen 
für ihr ganzes Nervensystem. Das Kind wird nicht geschädigt; im 
Gegenteil, die leichte Narkose bewahrt es vor vorzeitigen Atem- 
 bewegungen. Die Methode ist freilich kompliziert und schwierig. 
Sie ist auch ungewöhnlich, da sie ganz auf psychiatrischer Grundlage 
beruht. Um einen dauernden und genügenden Dämmerschlaf zu er- 
zielen, ist eine fortgesetzte und sorgfältige Beobachtung der Kreissen- 
den notwendig. Damit nicht zu viel und nicht zu wenig Morphium- 
Skopolamin gegeben wird, muss die Merkfähigkeit der Kreissenden 
geprüft werden, d. h. ihre Eigenschaft, einen Sinneseindruck in der 
Erinnerung aufzunehmen. Zu dem Zweck wird der Kreissenden 
irgend ein Gegenstand gezeigt und dann nach 20—40 Minuten zum 
zweiten Male. Hat sich die Kreissende den Gegenstand gemerkt, so 
ist sie noch nicht im Dämmerschlaf gewesen. Erinnert sie sich nicht 
mehr daran, so war die Wirkung des Morphium-Skopolamins ein- 
getreten. Diese Merkprüfung wird über den ganzen Geburtsverlauf 
fortgesetzt, indem immer wieder neue Merkzeichen verwendet werden. 

Krönig benützt eine Skopolaminlösung von 0,03%. Die erste 
Einspritzung wird gemacht, wenn die Wehentätigkeit gut im Gange 
ist. Es werden 0,00045 Skopolamin und 0,01 Morphium eingespritzt. 
Ungefähr nach 1 Stunde wird die Skopolamingabe wiederholt, und 
zwar 0,00015 bis 0,0003, aber ohne Morphium. Im ganzen werden 
nicht mehr als 5 ganze Spritzen der Lösung, d. i. 0,0015 Skopolamin, 
gegeben. 

Aus dieser Beschreibung geht hervor, dass die Methode nur in 
einer Klinik angewendet werden kann, und auch da nur, wenn die 
Kreissende unausgesetzt und aufs sorgfältigste beobachtet wird. Will 
der Geburtshelfer draussen in der Praxis die Methode anwenden, 
so darf er die Gebärende nicht verlassen, es sei denn, er hätte eine 
mit dieser Methode besonders vertraute und unterrichtete Wärterin 
zur Verfügung. 

Ich habe an meiner Klinik in Jena bei einer kleinen Zahl von 
Geburten ebenfalls das Morphium-Skopolamin gebraucht und selten 
einen vollständig befriedigenden Dämmerschlaf erzielt, aber einige 
Male recht unangenehme Erregungszustände der Gebärenden gesehen. 
Schädigungen der Kinder sind nicht beobachtet worden. Die Zahl 
meiner Beobachtungen ist zu gering, um mir ein gut begründetes 
Urteil über die Methode zu erlauben. Nur soviel schien mir gewiss, 
dass sie für die Geburtshelfer in der Praxis vorerst nicht zu ge- 
brauchen ist, da sie in ihrer Wirkung auf die Mutter nicht sicher 
und für die Kinder nicht ungefährlich zu sein scheint. 


Das Frühaufstehen der Wöchnerinnen. 


Bisher waren wir gewohnt, die Wöchnerin im Wochenbett we- 
- nigstens eine Woche liegen zu lassen. In allen Kliniken war das Sitte, 
und in der guten Praxis haben wir gesunde Wöchnerinnen wohl auch 
zwei und drei Wochen liegen lassen. Jetzt ist man energischer 
geworden und lässt sie viel früher aufstehen. Schon im Jahre 1899 
hat Küstner auf dem Gynäkologenkongress in Berlin den Vorschlag 
gemacht, gesunde Wöchnerinnen am zweiten oder dritten Tage auf- 
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stehen zu lassen, und hat durch seine klinischen Beobachtungen 
bewiesen, dass dies ohne Schaden für die Wöchnerin möglich, ja, dass 
es für sie von Nutzen sei. Er hat kaum eine Zustimmung gefunden 
und insbesondere Olshausen sprach sich sehr entschieden gegen seine 
Vorschläge aus. Er hielt Küstners Grundsätze geradezu für gefährlich 
und warnte auf das dringendste, sie allgemeiner werden zu lassen. 
Nun auf einmal ist es ganz anders, und heute möchte eher der- 
jenige getadelt werden, der die Wöchnerinnen zicht früh genug auf- 
stehen lässt. 

Insbesondere hat Krönig das frühe Aufstehen der Wöchnerinnen 
eindringlich und mit guten Gründen empfohlen. Krönig liess durch 
seinen Assistenten Gauss über 1000 Frauen berichten, von denen 60% 
bis zum fünften, 40% bis zum dritten Wochenbettstag aufgestanden 
waren. 920% waren spontan, 8% operativ entbunden worden. Zehn 
Frauen starben, fünf an akuter Anämie, zwei an Eklampsie, drei 
an akuter Sepsis. Das subjektive Wohlbefinden der Wöchnerinnen, 
die früh aufstanden, war durchweg entschieden besser, als das der 
spät aufgestandenen. Stuhlgang und Urinentleerung waren er- 
leichtert. Das Stillvermögen der bis zum fünften Tag aufgestandenen 
Wöchnerinnen war besser, als das der spät aufgestandenen. Die 
Rückbildung der Bauchdecken war ausgezeichnet. Es fanden sich 
viel weniger Rückwärtsknickungen des Uterus bei den früh auf- 
gestandenen. Je früher die Frauen das Bett verliessen, desto ge- 
ringer war die Morbidität. Xrönig wiederholt in einigen Veröffent- 
lichungen diese Resultate und ergänzt sie, und immer wieder kann 
er über die gleichen guten Resultate berichten. Er glaubt, dass das 
frühe Aufstehen besonders die Thrombosen und Embolien verhüte. 
Die Rückbildung der Genitalien sei nach dem frühen Aufstehen 
entschieden besser, als nach längerer Bettruhe. 

Was nun die Anzeichen betrifft, Wöchnerinnen früh aufstehen ` 
zu lassen, so gilt in Krönigs Klinik der Grundsatz, dass den ganz 
gesunden Wöchnerinnen das Frühaufstehen freigestellt wird, dass 
aber Anämie, Schwäche, Herzfehler, Varicen, bestehende oder zu 
befürchtende Infektion als strenge Anzeichen gelten, die Wöchne- 
rinnen so früh als möglich ausser Bett zu bringen. Andere, wie 
Brutzer, Martin (Bumm) schliessen gerade solche Fälle vom Früh- 
aufstehen aus. 

Man sieht also, wie verschieden von den einzelnen Geburts- 
helfern die Frage beantwortet wird, ob Wöchnerinnen mit abnormem 
Geburtsverlauf oder mit Störungen ihres Befindens früh aufstehen 
sollen. Doch darüber waren sich, besonders auch bei der Aussprache 
über diesen Gegenstand, die auf der Kölner Naturforscherversamm- 
lung stattfand, viele einig, dass das Frühaufstehen der normalen 
Wöchnerinnen zu empfehlen sei. Es ist für mich nach den Er- 
fahrungen, die ich an etwa 100 Wöchnerinnen gemacht habe, kein 
Zweifel, dass die Stuhlentleerung, die Miktion im Wochenbett rascher 
und vielfach ganz ohne Nachhilfe eintritt, wenn die Wöchnerin früh 
aufsteht. Ihr allgemeiner Kräftezustand nimmt rascher zu. Die Rück- 
bildung der Genitalien und insbesondere des Uterus geht schneller 
vor sich. Das Lochialsekret hört früher auf, blutig zu sein, und 
es ist wohl auch darüber kein Zweifel, dass die Muskulatur der 
Bauchdecken und insbesondere des Beckenbodens durch das Früh- 
aufstehen gekräftigt und in den Zustand wie vor der Geburt und 
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der Schwangerschaft gebracht wird. Dass sowohl die Kräftigung 
der Bauchmuskeln als die des Beckenbodens besonders wichtig sind, 
wissen wir alle, und dass sie mit allen Mitteln im Wochenbett 
erstrebt werden soll, ist uns ebenso bewusst. 

Beim Frühaufstehen denkt wohl jeder unwillkürlich daran, dass 
es zu Vorjällen disponiere. Wir wissen jetzt durch die vortrefflichen 
Untersuchungen von Tandler und Halban über die Entstehung der 
Prolapse, dass gerade die gute Beschaffenheit der Beckenboden- 
muskulatur, die Erhaltung des Hiatus genitalis für ihre Verhütung 
wichtig ist. Wir werden demnach, wenn wir durch das Frühaufstehen 
der Wöchnerinnen eine Stärkung der Beckenbodenmuskulatur er- 
reichen, dem Prolapse vorbeugen. Die Entscheidung, ob sich dies nun 
in Wirklichkeit so verhält, wird allerdings erst die Zukunft bringen. 

Wenn nun auch die Erfahrungen der Kliniken günstig für das 
Frühaufstehen sind, so. ist es eine andere Frage, ob sie ohne 
weiteres auf die Praxis zu übertragen sind. Es ist nicht zu leugnen, 
dass die Verhältnisse in der Praxis ein wenig anders sind. Besonders 
darin, dass draussen das frühe Aufstehen wohl immer früh arbeiten 
bedeutet, und es ist etwas anderes, ob eine Wöchnerin, wie in der 
Klinik, von allen häuslichen Angelegenheiten fern ist und, früh auf- 
gestanden, nur an sich zu denken braucht, oder ob sie zu Hause, 
kaum aus dem Bett, die ganzen Anforderungen -eines Haushaltes 
zu befriedigen hat. 
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Pharmakologie 


Von Prof. Dr. Kionka, 
Direktor des pharmakol. Instituts Jena. 


Ueber Mischnarkosen. 


In dem Bestreben, die Inhalationsnarkose möglichst gefahrlos 
zu gestalten, haben die Chirurgen schon vor langer Zeit Versuche 
angestellt, derartige Narkosen nicht nur durch ein Mittel, sondern 
durch die kombinierte Darreichung zweier verschiedener Mittel zu 
erreichen. Dies geschah auf zwei Wegen; entweder begann man 
die Narkose mit dem einen — stärker wirkenden — Mittel und 
setzte sie später bei längerem Verlauf mit einem milder wirkenden 
Mittel fort, oder man verwendete zwei Narkotika gleichzeitig. 

Die erstere Form der kombinierten Narkose, die man auch wohl 
als „gemischte Narkose‘‘ bezeichnet, wurde entweder so ausgeführt, 
dass man den betreffenden Patienten mit Chloroform in Narkose 
versetzte und alsdann durch weitere Darreichung von Äther die Nar- 
kose zu unterhalten suchte, oder man injizierte dem Patienten einige 
Zeit vor Beginn der Inhalation ein flüssiges oder gelöstes Narkoti- 
kum subkutan, in dem Bestreben, den Eintritt der folgenden In- 
halationsnarkose durch dieses voraus gegebene Narkotikum leichter 
und damit gefahrloser zu gestalten. 

Bei den gemischten Narkosen der ersteren Art wurde, wie schon 
gesagt, gewöhnlich eine durch Chloroform eingeleitete Narkose mit 
Äther fortgesetzt. Nicht selten benutzte man zur Einleitung der 
Narkose auch Bromäthyl oder Stickoxydul und setzte eine solche 
Narkose alsdann mit Chloroform oder Äther fort. Nur selten wurde 
die höchst unzweckmässige Form der gemischten Narkose gewählt, 
welche zur Einleitung Äther, zur weiteren Fortsetzung Chloroform 
verwandte. j 

Von den gemischten Narkosen der zweiten Art wurde und wird 
auch heute noch zur Einleitung meistenteils eine Morphininjektion 
benutzt. Seit einigen Jahren verabfolgt man zweckmässig eine Skopo- 
lamin- —- Morphin-Injektion, eine halbe Stunde vor Beginn einer 
Athernarkose gereicht. Vielfach werden auch Schlafmittel und andere 
Narkotika wie Paraldehyd, Urethan, Hedonal oder Veronal einige 
Zeit vor Beginn der Inhalationsnarkose zur Einleitung derselben 
Segeben. Die damit erzielten Erfolge scheinen manchmal recht gute 
u sein. 


Von diesen „gemischten Narkosen‘‘' sind zu unterscheiden die 
Sogenannten „Mischnarkosen‘‘, bei denen zwei oder mehr Sub- 
Stanzen, nicht nacheinander, sondern gleichzeitig verabfolgt werden. 


1* 
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Wir wollen hier die Mischnarkosen besprechen, zu deren Anwendung 
Inhalations-Anästhetika verwandt werden. 

Die ersten derartigen Versuche stammen schon aus dem Jahre 
1850 von dem Wiener Zahnarzt Weigert), der eine Mischung von 
9 Teilen Äther auf 1 Teil Chloroform als die ungefährlichste emp- 
fahl. In England ist seit langer Zeit die sogenannte ACE-Mischung 
in Gebrauch, die aus -1 Teil Alkohol, 2 Teilen Chloroform und 
3 Teilen Äther („Ethet“) besteht: Sie wurde vom englischen Chloro- 
formkomitee empfohlen. ‚In Deutschland bekannter ist die Billroth- 
sche Mischung, die 100 Raumteile’ Chloroform, 30 Äther und 30 
Alkohol enthält. Sonst braucht man noch eine französische Mischung 
von 4 Teilen Chloroform und 1 Teil Alkohol, und J. Müller?) er- 
wähnt ausserdem eine Mischung von 1 Äther zu 2 Chloroform und 
eine von Äther und Chloroform zu gleichen Teilen. Geppert3) ver- 
wendet in seinem besonders konstruierten ‘Apparate ein Gemisch 
von:2,Chloroform zu :1 Äther. 


Ein prinzipiell anderes Verfahren bei der Mischung verschie- 
deneri anästhesierender- Substanzen schlug, Zllis*) ein. Er kon- 
struierte einen Apparat, in welchem. Äther, Chloroform und Alkohol 
in Dampfform. miteinander gemischt werden. Diese Dampfmischun- 
gen, die ‚er ‚beliebig variieren konnte, liess er in die Inspirations- 
luft des: Patienten. eintreten. Zilis kam zu dieser Konstruktion aus 
der.-Überlegung, dass, wie auch seine physikalischen Versuche er- 
gaben, aus Gemischen von. Flüssigkeiten die einzelnen Bestandteile 
nacheinander, je nach dem Grade ihrer Flüchtigkeit, abdunsten, die 
Zusammensetzung des. sich aus solchen Gemischen. entwickelnden 
Dampfes also, je. nach den. zur Anwendung. kommenden Misch- 
bestandteilen, fortwährend schwankend sein. muss. 

Von diesem, Gesichtspunkt aus erscheint, von vornherein das 
Bestreben Schleichs>) höchst sonderbar, Gemische narkotisierender 
Flüssigkeiten von einem willkürlich. gewählten Siedepunkte herzu- 
stellen. Schleich kommt zu diesem Wunsche auf Grund theoretischer 
Erwägungen, nach denen ein Narkotikum um so leichter vom Organis- 
mus aufgenommen, aber auch um so :schneller eliminiert werde, je 
flüchtiger es sei. Ein „schwer verdunstendes Gas (!) verweile da- 
her länger im Körper und könne bei fortgesetzter Inhalation leichter 
zu einer gefährlichen: Aufspeicherung, gelangen“. Schleich behauptet 
nun, dass es ihm. gelungen sei, solche Narkosengemische von kon- 
stantem, je nach der Mischungsform verschieden hoch belegenem 
Siedepunkte herzustellen. -Es soll ein Gemisch No. I (15 Chloro- 
form, 60 Äther, 5. Petroläther) bei 38% C, No. .II (15 Chloroform, 
50 Äther, 5 Petroläther) bei 40° C und No. III (30 Chloroform, 
80 Äther, 5 Petroläther) bei 42% C einen konstanten Siedepunkt 
besitzen. 

So unwahrscheinlich diese Angaben nach unsern physikalischen 
Kenntnissen erscheinen, hat sich doch F. Honigmann$). der Mühe 
unterzogen, diese experimentell nachzuprüfen. Seine. sachgemäss 
ausgeführten Siedepunktbestimmungen ergaben übereinstimmend, 
dass, wie zu erwarten, die einzelnen Bestandteile eines Gemisches 
entsprechend ihren: Siedepunkten 'fraktioniert: übergehen. 

Auch die sonstigen Beobachtungen, die Schleich zur Stütze seiner 
Anschauung anführt, erwiesen sich als ungenau oder als falsch ge- 
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deutet. „Nach alledem‘, fährt Honigmann fort, „müssen die Be- 
hauptungen Schleichs von der Verschiebung der Siedepunkte für 
fundamental irrtümlich erklärt werden, und seine auf diese Voraus- 
setzung gegründete Theorie von dem Einfluss des Siedepunktes des 
Narkotikums auf die Gefährlichkeit der Narkose ist unrichtig und 
auch praktisch ohne Wert“. 

Indessen ist keineswegs in Abrede zu stellen, dass die ‚‚Siede- 
gemische‘‘ Schleichs sich für die Anwendung in der Praxis ebenso 
brauchbar erweisen können, wie jene obenerwähnten Narkotisierungs- 
gemische. Nur sind eben die theoretischen Voraussetzungen falsch, 
auf Grund deren Schleich zur Zusammenstellung dieser Gemische 
kam. — 


Man ging bei der gleichzeitigen Verwendung von Chloroform 
und Äther zur Inhalationsnarkose wohl von der landläufigen Voraus- 
setzung aus, Chloroform übe einen schädigenden, Äther aber einen 
„anregenden‘‘ Einfluss auf das Herz aus, und man glaubte wohl, 
durch gleichzeitige Anwendung beider Mittel die narkotisierende 
Wirkung erhöhen und dabei die Wirkung auf die Zirkulation kom- 
pensieren zu können. 

In einer grossen Versuchsreihe prüfte Honigmann in seiner oben 
schon erwähnten Arbeit diese Verhältnisse. 

Bei gleichzeitiger Applikation von Äther und Chloroformdämpfen 
machen sich danach die Wirkungen sowohl des Äthers als des Chloro- 
forms geltend. /n allen Beziehungen, in denen diese beiden Kom- 
ponenten des Dampfgemisches in gleichem oder ähnlichem Sinne 
wirken, wird demnach eine Verstärkung der Wirkung eintreten, in 
denjenigen Beziehungen dagegen, in denen sie ungleiche oder ent- 
gegengesetzte Einflüsse ausüben, werden letztere einander ab- 
schwächen. 

Sowohl Chloroform wie Äther wirken anästhesierend. Daher 
muss durch die gleichzeitige Inhalation von Chloroform und Äther 
die anästhesierende Wirkung‘ eine Zunahme erfahren, oder mit andern 
Worten: die zur Narkotisierung erforderliche Dosis des Chloroforms 
oder Äthers wird eine geringere, wenn gleichzeitig Äther (oder 
Chloroform) in einer zur Narkotisierung für sich allein noch nicht 
ausreichenden Menge zugeführt wird. 

Ferner: Sowohl Chloroform wie Äther wirken schädigend auf 
die Atmung. Hinsichtlich des Chloroforms ist dies hinreichend be- 
kannt. Dagegen ist der ungünstige Einfluss des Äthers auf die 
Atmung viel geringer anzuschlagen, als der des Chloroforms. Denn 
die Ätherasphyxien sind meistens durch Anwendung der künstlichen 
Respiration erfolgreich zu bekämpfen, da der Blutdruck dabei hoch 
bleibt, während durch Chloroform letzterer im gleichen Grade wie 
die Atmung geschädigt wird. Demnach dürfte mit Bezug auf die 
Atmung gelten, dass Äther und Chloroform zwar nicht qualitativ, 
aber doch quantitativ verschieden wirken. 

Es ist somit verständlich, dass bei gleichzeitiger Darreichung 
von Chloroform und Äther die schädigende Wirkung des Chloro- 
forms auf die Respiration durch den, wenn auch nicht in gleichem 
Grade, so doch in gleichem Sinne ausgeübten Effekt des Äthers 
gesteigert wird. Danach lässt sich die relative Häufigkeit der 
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asphyktischen Zufälle bei den Narkosen mit Äther-Chloroformdampf- 
gemischen erklären, bei denen, wie Honigmann feststellt, stets primär 
die Respiration und erst sekundär der Blutdruck betroffen wurde. 
Denn ebenso wie die narkotisierende Wirkung von Chloroform und 
Äther bei gleichzeitiger Darreichung sich steigert, so verstärken sich 
in ähnlicher Weise auch die unerwünschten Eigenschaften. Ferner 
aber wird man bei kombinierter Anwendung von Chloroform und 
Äther viel häufiger auf Individuen stossen, die, sei es nun gegen 
das eine oder gegen das andere Narkotikum besonders empfindlich 
sind, als bei Anwendung nur des einen. 

Es kann auch nicht Wunder nehmen, dass diese Störungen der 
Respiration schwerer zu sein pflegen und häufiger verhängnisvoll 
werden, als die bei reiner Äther- oder selbst Chloroformnarkose 
auftretenden, da ja eben statt eines nunmehr zwei schädigende 
Faktoren in Wirksamkeit sind. Und wenn diese schweren Asphyxien 
auch schon bei ganz niedrigen Konzentrationen der zugeführten Nar- 
kotika nicht vermieden werden können, so entspricht dies auch nur 
der bei der reinen Chloroformanästhesie gemachten Erfahrung. Be- 
richtet doch Kionka'), dass dieselbe Dosis Chloroform, die bei dem 
einen Tiere noch nicht genügt, um eine Narkose herbeizuführen, bei 
einem anderen schon lebensgefährlich werden kann. 

Drittens: Der deprimierende Einfluss, welchen Chloroform allein 
auf den Blutdruck ausübt, wird gemildert bei gleichzeitiger Äther- 
zufuhr durch dessen günstigere Wirkung auf den Zirkulationsapparat. 

Darum sehen wir, dass bei den Narkosen mit Chloroformäther- 
dampfgemischen der Blutdruck nach Beginn der Narkotisierung und 
auch nach Eintritt der tiefen Narkose sich ziemlich hoch erhält, 
ungefähr so hoch, wie bei reinen Ätheranästhesien, und durchschnitt- 
lich höher, als bei einfacher Chloroformdarreichung. 


Von besonderer Wichtigkeit sind aber diese Untersuchungen mit 
Rücksicht auf die Frage, welche Mengen des betreffenden Narkoti- 
kums verwandt werden müssen, um bei gleichzeitiger Darreichung 
denselben Effekt zu erzielen wie nach Darreichung einer der beiden 
Komponenten. 

Bei einer Inhalationsnarkose ist ja für den Verlauf der Narkose 
nicht massgebend, wieviel von dem flüssigen Narkotikum angewandt 
wird, oder wieviel davon zur Verdunstung gelangt, sondern das ist 
das entscheidende, welche Mengen des dampfförmigen Narkotikums 
der Inspirationsluft des Patienten beigemengt werden, oder mit 
anderen Worten: wie hoch der Gehalt der letzteren an diesen 
Dämpfen ist; denn selbstverständlich richtet sich auch die vorn Blute 
und den Körpersäften aufgenommene Menge des Narkotikums nach 
dem Äther- oder Chloroformgehalt der Inspirationsluft. Je höher 
letzterer ist, um so mehr wird auch (natürlich nur bis zu einem 
gewissen Grade) vom Blute aus der Einatmungsluft aufgenommen 
werden. Und wenn fortwährend mit jedem Atemzug wieder neue, bis 
zu demselben Grade mit der Dampfart gesättigte Luft dem Indivi- 
duum zugeführt wird, so wird stets so viel, wie etwa bereits aus 
dem Blute ausgeschieden ist, wieder von frischem aufgenommen. 
(Auf dem Wege der Exspirationsluft kann bei gleichmässiger Zu- 
führung des Mittels eine Ausscheidung nicht stattfinden, da die 
Dampfspannung zum Beispiel des Chloroforms in der Alveolenluft 
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dies nicht gestattet; es besteht Gleichgewicht.) Es wird sich also 
der Gehalt des Blutes an Chloroform oder Äther auf einer be- 
stimmten Höhe einstellen, welche abhängig ist von dem Gehalt der 
Inspirationsluft an diesen Dämpfen. Will man also ein Inhalations- 
Anästhetikum dosieren, so ist dies in exakter Weise möglich, wenn 
man die Dämpfe dosiert, d. h. man muss der Inhalationsluft des 
zu Narkotisierenden abgemessene Volumina des dampfförmigen Nar- 
kotikums beimengen. 

Das ist natürlich nur mit besonders konstruierten Apparaten 
möglich und durch zum Teil recht komplizierte Untersuchungen mit 
solchen zu diesen Zwecken hergestellten Apparaten an Tieren sind 
die zur Narkose notwendigen Dosen von Chloroform und Äther 
und andern Inhalations-Anästhetizis gefunden worden. 

In bezug auf die Chloroform-Äther-Mischnarkose kommt Honig- 
mann, der mit einem derartigen exakt dosierenden Apparat seine 
Untersuchungen angestellt hat, zu folgendem Schluss: 

„Zur Herbeiführung der tiefen Narkose ist bei gleichzeitiger 
Anwendung von Äther und Chloroform in vielen Fällen eine ausser- 
ordentlich geringe Konzentration beider Narkotika erforderlich. Fast 
immer aber sind die zur Erzielung der Narkose notwendigen Kon- 
zentrationen erheblich niedriger, als bei Anästhesierung mit reinem 
Äther oder Chloroform.‘ Die kleinste Menge, mit der Honigmann 
eine tiefe Narkose erhielt, betrug 0,11 Volum-% Chloroform mit 
0,29 Volum-% Äther, die grösste 0,8 Volum-% Chloroform mit 
4,9 Volum-% Äther, während bei reiner Chloroformnarkose die 
durchschnittliche anästhesierende Dosis sich auf 1,0 Volum-%o, bei 
reiner Äthernarkose auf 5,1 Volum-% beläuft. 

Schon aus dieser Tatsache darf man schliessen, dass die nar- 
kotisierenden Eigenschaften des Chloroforms und Äthers bei gleich- 
zeitiger Anwendung beider Mittel sich gegenseitig erhöhen, und zwar 
in einem erheblicheren Masse, als man von vornherein hätte er- 
warten können. 

Andererseits muss hervorgehoben werden, dass die narkotisieren- 
den Konzentrationen bei Anwendung des Äther-Chloroformdampf- 
gemisches für verschiedene Tiere in sehr verschiedener Höhe liegen. 
Der Bereich dieser Schwankungen ist entschieden ein grösserer als 
bei reinem Chloroform und Äther. 

Die zur Narkose nötige Menge variiert bei Chloroform zwischen 0,5 
und 200 (also im Verhältnis von 1:4), beim Äther zwischen 2,1 und 9,7 % 
(= 1:4,5), bei der Narkose mit den gemischten Dämpfen zwischen 0,11 und 
20% Chloroform bezw. zwischen 0,29 und 4,9% Äther. Dies entspricht einem 
Verhältnis von 1:20 bezw. 1:16,8. Diese Zahlen sollen nur einen un- 


Eee Begriff davon geben, wie ausserordentlich ken die Empfindlich- 
eit der Tiere gegen die Einwirkung des Dampfgemisches ist. 


Durch diesen Umstand erleidet der Vorteil, der zweifellos in 
der erheblichen Verminderung des Verbrauches von Chloroform und 
Äther liegt, eine bedeutende Einschränkung. Dieselben Konzentra- 
tionen, welche nämlich bei dem einen Tiere eine tiefe und gute 
Narkose hervorrufen, führen bei einem anderen sofort zu einer töd- 
lichen Asphyxie. 

Berechnet man aus den oben angegebenen Zahlen Honigmanns 
den Mittelwert, so ergibt sich, dass im Mittel eine Mischung von 
0,45 V-% Chloroform +- 2,6 V-% Äther ausreicht, eine Mischnarkose 
herbeizuführen. Diese Zahlen sind aber fast genau die Hälfte der- 
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jenigen Zahlen, welche die durchschnittlich anästhesierende Dosis 
angeben bei. reiner Chloroformnarkose (1,0 %:) und bei reiner Äther- 
narkose (5,1%). 

Im Durchschnitt sind also tatsächlich zur Herbeiführung einer 
Mischnarkose mit Chloroform x/2 % Chloroform -+ y/2 % Äther 
notwendig, wenn man die durchschnittliche narkotisierende Dosis 
des .Chloroforms mit x Vol.-%, die des Äthers mit y Vol.-% be- 
zeichnet. Damit steht nicht in Widerspruch, dass, wie Honigmann 
gezeigt hat, „unter Umständen“ die Herbeiführung einer Narkose 
bei einer Zufuhr .eines viel niedriger konzentrierten Chloroform- 
Ätherdampfgemisches gelingt. 

Es ist dies auch von vornherein nicht wunderbar, hat sich doch, 
wie oben ausführlich dargelegt, in den Untersuchungen Honigmanns 
gezeigt, dass die von Kionka seinerzeit festgestellte und später viel- 
fach, namentlich auch von Braun®) bestätigte Tatsache, dass enorme 
Schwankungen bei den verschiedenen Individuen in der Empfindsam- 
keit dem Anästhetikum gegenüber vorkommen, in noch höherem 
Masse bei der Anwendung des Äther-Chloroformdampfgemisches ge- 
funden wird. 

Aber die Tatsache, dass „unter Umständen‘ bei gleich- 
zeitiger Darreichung zweier Inhalationsanästhetika äusserst geringe 
Mengen derselben genügen, um Narkose herbeizuführen, hat 
grosses Interesse und in den letzten Jahren vielfache Erörterung 
gefunden. Sie erscheint um so beachtenswerter, als ein ähnliches 
Verhalten von Kochmann?) bei zwei ganz anderen Narcoticis — 
Morphin und Skopolamin —, nach gleichzeitiger subkutaner Dar- 
reichung derselben, festgestellt wurde. Während die letztere Tat- 
sache von verschiedenen Seiten, so auch kürzlich wieder von Buergi 10) 
und seinen Schülern 11) bestätigt wurde, erregte die von Honigmann 
aufgestellte Behauptung, dass es „unter Umständen‘ möglich sei, 
mit weit unter dem Durchschnitt liegenden Mengen von Chloroform 
und Äther bei gleichzeitiger Darreichung bereits tiefe Narkose zu 
erzielen, teilweisen Widerspruch. Es hatte nämlich Overton!?) im 
Gegensatz dazu in Versuchen an Kaulquappen gefunden, dass sich 
die Wirkung indifferenter Narkotika einfach addiere. 

Overton kommt also zu dem Resultat, welches die Honigmann- 
schen Zahlen bei Berechnung der Durchschnittswerte ergeben. Da- 
mit ist aber die für die Praxis ausserordentlich wichtige Tatsache 
nicht aus der Welt geschafft, dass „unter Umständen“ und — wie 
die. genaue Durchsicht der vorliegenden Protokolle ergibt — gar 
nicht einmal selten eine bedeutende Verstärkung der narkotischen 
Wirkung durch Kombination zweier gleichzeitig gereichter Inhala- 
tionsanästhetika zu erzielen ist. Ja, diese Tatsache scheint sogar 
eine theoretische Begründung zu finden in einer interessanten Be- 
obachtung von Fuehner 3). 

Nach der Meyer-Overtonschen Theorie soll das Wesen der 
Narkose, wenigstens bei diesen der Fettsäurereihe entstammenden 
„indifferenten‘ Narcoticis, in der guten Löslichkeit derselben in den 
Hirnlipoiden beruhen bezw. in dem Verhältnis zwischen ihrer Lipoid- 
löslichkeit und ihrer Wasserlöslichkeit. Der dieses Verhältnis aus- 
drückende „Teilungskoeffizient“ gäbe danach also einen Massstab 
für die Grösse der narkotischen Wirksamkeit dieser Substanzen. 

Da also die narkotische Wirksamkeit nur der Ausdruck eines 
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rein physikalischen Verhaltens wäre, so liesse sich damit die Be- 
obachtung einer bei gleichzeitiger Darreichung zweier Narkotika’ über 
die Additionswirkung hinaus: gesteigerten Empfindsamkeit nur dann 
erklären, wenn durch. diesen Vorgang auch eine Änderung im physi- 
kalischen Verhalten bedingt wäre. Und eine solche scheinen die 
Beobachtungen Fuehners zu beweisen. 

Er fand nämlich, dass beim Zusammengiessen klarer gesättigter 
wässriger Lösungen von Chloroform und Äther die Flüssigkeit ge- 
trübt, die Löslichkeit im Wasser also vermindert wird. Daraus 
müsste eine Erhöhung des Teilungskoeffizienten resultieren, da das 
Verhältnis Fettlöslichkeit : Wasserlöslichkeit zugunsten der Fett- 
löslichkeit verschoben wird, und daraus wäre nach obigem eine Ver- 
stärkung der narkotischen Kraft in solchen Fällen erklärt. 


Ganz neuerdings hat Madelung‘4) von neuem versucht, auf experimen- 
tellem Wege dieser Frage näher zu treten. Er bestreitet, dass eine derartige 
Wirkungssteigerung bei kombinierter Darreichung zu beobachten sei, übersieht 
allerdings dabei, dass die Durchschnittszahlen Honigmanns auch nur eine 
einfache Addition der Wirkung von gleichzeitig angewandtem Chloroform und 
Äther ergeben. Madelung stellt seine Tierversuche mit einem von ihm kon- 
struierten Apparate an, der ihm nur gestattet, während des ganzen Versuches 
ein vorher durch Mischung fertiggestelltes Dampfgemisch einatmen zu lassen, 
ihm aber nicht erlaubt, mit der Dosierung der zugeführten Chloroform- oder 
Ätherdampfmengen innerhalb ein und desselben Versuches zu wechseln. 

So kann er natürlich jedesmal nur die Frage beantworten, ob die von 
ihm angewandte Mischung ausreicht, eine Narkose herbeizuführen oder nicht, 
d. h. ob das betreffende Gemisch unterhalb oder oberhalb der narkotisierenden 
Dosis gelegen ist. Es kann aber nicht, wie es bei den Versuchen von 
Kionka‘), Honigmann®), Lengemann'>), die alle mit dem von ersterem kon- 
struierten Apparate arbeiteten, oder bei den Versuchen von Geppert‘°) und 
seinen Schülern!?) möglich war, in einem Versuch, bei dem sich mit der 
zuerst angewandten Chloroform-Ätherdosis noch keine Narkose erzielen lässt, 
feststellen, wie hoch die Dosis gesteigert werden muss, um eine Wirkung zu 
erreichen.. Es ist klar, dass mit einer solch einfachen Methode, wie sie 
Madelung anwandte, keine Feinheiten in der Empfindlichkeit verschieden hohen 
Gaben gegenüber festzustellen sind. 

So konnte er auch nicht die von allen Seiten festgestellte Tatsache 
beobachten, dass eine Dosis von Chloroform oder Äther oder einem Gemisch 
beider, die noch nicht ausreicht, ein Tier in Narkose zu versetzen, wohl 
genügt, um dasselbe Tier, wenn es mit einer höheren Dosis narkotisiert 
worden ist, in Narkose zu erhalten. 

Madelung legt grossen Wert darauf, dass bei diesem Apparat die Luft 
mit dauernd gleichem Gehalt an Narkotikum dem Tier zugeführt wird. Wie 
schon von Kionka wiederholt hervorgehoben worden ist, hängt die Sättigung 
der Gewebe mit Narkotikum direkt ab von dem Partiardruck der betreffenden 
Dampfart im Lungeninnern. Bei fortgesetzter Einatmung eines gleichbleiben- 
den Gemisches ist dieser Partiardruck und damit der Sättigungsgrad des 
Narkotikums in dem Gewebe sehr rasch ‚konstant. Madelung fürchtet nun, 
dass, wenn während der Narkose eine Konzentrationsänderung vorgenommen 
wird, der Eintritt der Sättigung für den betreffenden Partiardruck „im letzten 
Ende von der Atmung abhängig sei. Es käme dadurch ein Element der Un- 
Sicherheit zustande, das vergleichenden Untersuchungen sehr im Wege steht. 
Hierin dürfte zum Teil der Grund liegen, weshalb Honigmann zu anderen 
Resultaten gekommen ist. Wie aus seinen Versuchsprotokollen hervorgeht, 
veränderte er die Konzentration des angewandten Gemisches im Verlaufe 
jedes Einzelversuches mehrfach. Dadurch mussten sich für die Sättigung 
der Gewebe unübersehbare Verhältnisse ergeben.‘ 

Diese Annahme von Madelung ist aber falsch. Denn wenn auch in 
den ersten Minuten nach einer Konzentrationsänderung die physikalischen 
Verhältnisse der Sättigung in den Geweben sich noch nicht auf die neue 
Dosis eingestellt haben, so ist dies sicher schon nach ganz kurzer Zeit er- 
reicht. Und wenn ein und dieselbe Dosis 15 oder 20 Minuten lang fort: 
gegeben worden ist, dann dürfen wir bei der Geschwindigkeit der Gas- 
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Gore ohne weiteres annehmen, dass überall konstante Verhältnisse be- 
stehen. X 


Ausserdem hat Honigmann gar nicht, wie Madelung behauptet, „die 
Konzentration des angewandten Gemisches im Verlauf jedes einzelnen Ver- 
suches mehrfach verändert“. Von den 18 Versuchen mit Chloroform-Äther- 
gemischen, deren Protokolle Honigmann mitteilt, wurde nur in drei Ver- 
suchen vor Eintritt der Narkose — und nur diese kämen bei Feststellung 
der narkotischen Dosis in Betracht — mit der zugeführten Menge von Chloro- 
form- und Ätherdampf gewechselt. Und auch bei diesen Versuchen wurde 
ein Wechsel erst vorgenommen, nachdem das anfangs gereichte Gemisch 
35 Minuten, 65 Minuten und 40 Minuten lang unverändert fortgereicht wor- 
den war. 

Davon, dass sich hierdurch „für die Sättigung des Gewebes unüberseh- 
bare Verhältnisse ergeben müssten“, kann keine Ride sein. Weiter glaubt 
Madelung, möglicherweise eine Fehlerquelle in der Dosierung darin zu ver- 
muten, dass bei den Versuchen von Kionka und Geppert und deren Schülern 
vielfach zu den Leitungen und Reservoiren Gummi (Schläuche, Beutel) ver- 
wandt worden ist. Gummi sei aber, für Chloroformdämpfe wenigstens, durch- 
lässig. Es ist möglich, dass durch diese Versuchsanordnung (es wurden 
übrigens vielfach statt der teuren und nur kurze Zeit haltbaren Gummibeutel 
gut präparierte Schweinsblasen als Reservoire bei den Versuchen verwandt) 
ein kleiner Verlust an Chloroform in der Inspirationsluft bewirkt wurde. 
Alsdann müssten aber die von Madelung beanstandeten Zahlen Honigmanns 
ja zu hoch sein, höher als die in Wirklichkeit dargereichten Chloroform- 
mengen. Aber gerade das Gegenteil sucht Madelung zu beweisen, dass näm- 
lich die von Honigmann gefundenen Zahlen zu niedrig wären. Es würde 
sich also diese von Madelung konstruierte Fehlerquelle nur nach der ent- 
gegengesetzten Richtung hin geltend machen können. 


Wie oben ausführlich auseinandergesetzt, ist diese Steigerung 
der narkotischen Wirksamkeit zweier gleichzeitig gereichter Narkotika 
im Gegensatz zur Darreichung nur des einen derselben durchaus 
nicht das Resultat der Durchschnittszahlen. Sie tritt vielmehr nur 
gelegentlich in Erscheinung, und wir müssen den Grund hierfür 
wohl in der ungleichen Empfindsamkeit der verschiedenen narkoti- 
sierten Individuen suchen. Diese ungleiche Empfindsamkeit, die von 
zahlreichen Forschern übereinstimmend festgestellt worden ist, lässt 
sich ebensowenig auf Grund der Meyer-Övertonschen Theorie et- 
klären, wie die oben schon erwähnte, für die Praxis ebenso wichtige 
Tatsache, dass ein einmal narkotisiertes Individuum mit einer sehr 
geringen Menge des betreffenden Narkotikums in Narkose erhalten 
werden kann, einer Menge, die noch nicht ausreichte, um dasselbe 
Tier in Narkose zu versetzen. Wir können nicht umhin, für beide 
Fälle eine Zustandsänderung in dem betreffenden narkotisierten 
Organismus selbst anzunehmen. Sei es, dass durch die vorausgehende 
Darreichung höher konzentrierter Dämpfe oder die gleichzeitige Auf- 
nahme noch anderer narkotisierender Dämpfe eine Schädigung der 
Nervenzellen herbeigeführt wird, so dass dieselben dem angewandten 
Narkotikum gegenüber empfindlicher werden, sei es, dass es sich 
um irgendwelche Veränderungen physikalischer Art handelt, wie sie 
ja nach den oben zitierten Beobachtungen Fuehners nicht ausge- 
schlossen erscheinen. Jedenfalls muss der Praktiker mit diesen Tat- 
sachen rechnen, er wird gezwungen, auch bei Anstellung von Misch- 
narkosen, ebenso wie bei der Anwendung eines einzelnen Narkoti- 
kums, genau das Verhalten des zu Narkotisierenden während des 
ganzen Verlaufes der Narkose zu überwachen. Ferner muss er aber 
mit der Möglichkeit rechnen, dass unter Umständen bei gleichzeitiger 
Inhalation von Chloroform- und Ätherdämpfen schon sehr geringe 
prozentische Mengen beider Anästhetika genügen können, um eine 
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tiefe Narkose — aber unter Umständen auch eine Lebensgefahr! — 
herbeizuführen. 

Indessen darf deswegen die Chloroform-Äther-Mischnarkose 
durchaus nicht als etwa besonders gefährlich erscheinen. Vorsicht 
und sorgfältige Überwachung ist bei jeder Narkose selbstverständlich 
Pflicht des Narkotiseurs. Wie die oben festgestellten, von Honig- 
mann mitgeteilten Tatsachen beweisen, hat die Chloroform-Äther- 
Mischnarkose auch, ganz abgesehen von dem geringeren Verbrauch 
an Narkotikum, der einfachen Chloroform-Narkose wie der einfachen 
Äthernarkose gegenüber recht wesentliche Vorteile. Sie ist, da sie 
Herz und Zirkulation weniger angreift als die erstere, unbedingt 
quoad vitam weniger gefährlich, wenn auch gelegentlich schwere 
Asphyxien auftreten, die relativ häufiger als reine Äther-Asphyxien 
eine Lebensgefahr bedingen können. Die Häufigkeit der Asphyxien 
ist aber eine viel geringere als bei einer reinen Äthernarkose, und 
die Sekretionssteigerung der Schleimhäute (Trachea Nase, Auge), 
die bei einer reinen Äthernarkose häufig sehr lästig empfunden 
wird, ist bei einer gut geleiteten Chloroform-Äther-Narkose kaum 
vorhanden. Daher dürfte diese Mischnarkose ausserordentlich emp- 
fehlenswert erscheinen, und ich glaube, dass sich die Chloroform- 
Äther-Mischnarkose in der Praxis, wie es schon in den letzten Jahren 
geschehen ist, immer weiter verbreiten wird. 

Von der Praxis werden aber an die Technik einer Narkose sehr 
wesentliche Anforderungen gestellt. Die Narkose muss einfach ein- 
zuleiten und zu unterhalten sein, und grosse Narkotisierungsapparate, 
die eine Bedienung durch gut geschulte und eingeübte Assistenten 
beanspruchen, können wohl in einem grossen Krankenhaus benutzt 
werden, sind aber für den Praktiker unbrauchbar. 


Welche Methode ist wohl die zweckmässigste bei einer gleich- 
zeitigen Anwendung von Chloroform und Äther? 

Am idealsten wäre es, wir könnten genau dosierte Dampfmengen 
beider Narkotika in beliebigem und gegeneinander wechselbarem 
Verhältnis der Inhalationsluft des Patienten zuführen. Dies sucht 
ein Apparat zu erreichen, der von Braun18) konstruiert und in sehr 
handlicher Form hergestellt worden ist. In diesem Apparat sind 
zwei Junkersche Apparate kombiniert, von denen der eine mit Chloro- 
form, der andere mit Äther beschickt ist. Durch beide wird mittels 
eines Gebläses ein Luftstrom hindurchgedrückt und nur durch ver- 
schieden weite Klemmen ein stärkerer Luftstrom bald durch das 
eine, bald durch das andere Gefäss gepresst und dadurch bald mehr 
Chloroform-, bald mehr Äther-Dampf dem Patienten unter die un- 
durchlässige Maske aus Hartgummi geblasen. 

Ein anderer, viel exakter arbeitender Apparat ist vor einigen 
Jahren von Kionka und Kroenig") konstruiert worden. Derselbe 
gestattet eine vollkommen genaue Dosierung der Dampfkonzentra- 
tion und lehnt sich an die früher bereits eingeführten Tropf-Apparate 
von Dr. Roth-Draeger zur Sauerstofi-Chloroform-Narkose an. Der 
zu Narkotisierende atmet dabei unter einer Maske, in welche durch 
eine Öffnung mittels Druck ein Gasgemenge zugeführt wird, be- 
Stehend aus einer Mischung von Sauerstoff mit den Dämpfen der 
beiden Narkotika. Der aus einem Sauerstoffzylinder entstammende 
Sauerstoffstrom nimmt unterwegs die abgemessenen Chloroform- 
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und Ätherdämpfe mit. Die Dosierung der Narkotika erfolgt zunächst 
nicht in Dampfform, sondern in flüssigem Zustande, indem Tropfen 
gleicher Grösse in bestimmter — aber beliebig wechselbarer — Zahl 
in der Zeiteinheit im Sauerstofistrom zum Verdampfen gebracht wer- 
den. Die Verdampfung findet bei gewöhnlicher Temperatur in einem 
luftverdünnten Raume statt. Die Geschwindigkeit des Tropiens, 
d. h. die in der Zeiteinheit fallende Zahl der Tropfen, wird durch 
verstellbare Hähne beliebig eingestellt und auf diese Weise eine 
Dosierung des in der. Zeiteinheit zur Verdampfung gebrachten und 
dem Sauerstofistrom in Dampfform zugemischten Narkotikums er- 
zielt. 

Dieser Apparat arbeitet ausserordentlich gleichmässig und zu- 
verlässig und ist in vielen Krankenhäusern im Gebrauch. Jedoch 
beansprucht er in noch höherem Masse, wie der oben erwähnte 
Braunsche Apparat, eine gehörige Aufsicht, da gleichzeitig zwei ver- 
schiedene Leitungen — von Chloroform und Äther — zu über- 
wachen sind. Es wird daher meistenteils von dem Praktiker der 
Verwendung eines von vornherein fertiggestellten flüssigen Chloro- 
form-Äthergemisches der Vorzug gegeben. Dabei muss man selbst- 
verständlich auf die Möglichkeit verzichten, die Menge der zu- 
geführten Chloroform- und Ätherdämpfe im Laufe einer Narkose 
gegeneinander zu verändern. Man kann nur die Gesamtkonzentration 
beider Dampfarten gleichzeitig steigern oder vermindern. 


In welcher Form ist nun ein solches fertiggestelltes Flüssig- 
keitsgemisch zur Narkose zu verwenden ? 

Da die einzelnen Bestandteile eines solchen Gemisches nach- 
einander — entsprechend ihren verschieden hohen Siedepunkten — 
verdunsten, so muss die Zusammensetzung der Dämpfe, die der 
Patient zur Einatmung bekommt, ganz verschieden sein, je nachdem 
das Flüssigkeitsgemisch auf einmal (z. B. in einem Rezipienten) 
oder in einzelnen grösseren Portionen oder schliesslich tropfenweis 
zur Verdunstung kommt. 

I. Von einem Gemisch, das aus Chloroform und Äther besteht, 
wird im ersten Falle, in welchem der Patient aus einem Gefässe, 
in dem das gesamte Gemisch verdampft, den Dampf des ganzen 
Flüssigkeitsgemenges einatmet, der Verlauf der Narkose drei Phasen 
unterscheiden lassen: Im Anfange a) wird grösstenteils Äther und 
sehr wenig Chloroform verdampfen, dann kommt ein Stadium b), 
wo Chloroform und Äther annähernd gleichmässig zur Verdunstung 
gelangen, und am Ende der Narkose c) wird reines Chloroform 
allein übergehen. 

II. Bei tropfenweiser Verdunstung des Gemisches wird die in 
Fall I geschilderte, aus drei Phasen bestehende Periode sich so 
oft wiederholen, als ein Tropfen auf die Maske fällt, vorausgesetzt, 
dass erst dann ein neuer Tropfen aufgegossen wird, wenn der vorige 
verdampft ist. 

Ill. Bei dem Verfahren des Aufgiessens grösserer Mengen wer- 
den die Perioden und ihre Phasen länger dauern. 

Honigmann, dem wir bei dieser Darstellung gefolgt sind, gibt 
zum besseren Verständnis dieses Verhältnisses in den folgenden 
Figuren ein Schema für die verschiedenen Verdunstungsmodi. 
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Die senkrecht schraffierten Teile entsprechen der‘ Phase a), die 
gekreuzten der Phase b), die. wagrecht schraffierten der Phase. c). 

Es wird also, vorausgesetzt, dass die Dämpfe jedes Tropfens 
auch in die Einatmungsluft des Patienten gleichmässig gelangen, die 
Narkose in dem II. Falle, bei der tropfenweisen Verdunstung wäh- 
rend ihres ganzen Verlaufes einen gleichmässigen Charakter behalten. 
Denn da fortwährend ‚und rasch hintereinander die einzelnen Ver- 
dunstungsphasen  abwechseln, so kann sich ‚die Einatmungsluft in 
jedem Zeitabschnitt, welcher der Verdunstung. eines Tropfens ent- 
spricht, zugleich mit Äther- und mit Chloroformdampf mischen. 

Will man daher eine Mischnarkose erzeugen, in welcher die 
verschiedenen Dampfarten wirklich gleichzeitig nebeneinander auf das 
Individuum einwirken, so ist, wenn man nicht einen Apparat nach der 
Art der Apparate von Braun oder Kionka-Krönig zur Verfügung hat, 
die „Iropfenmethode‘‘ die einzig brauchbare Anwendungsform. 


Aber auch beim Tropfen aus der Tropfflasche und beim Ver- 
dunsten des Gemisches auf der Narkosenmaske treten noch Ver- 
änderungen im Verhältnis des Äther-Chloroformgemisches ein. Wenn 
man z. B. in einer Tropfflasche ein Äther-Chloroformgemisch im 
Verhältnis von 3:1 hat, so gelangt zur Zinatmung ein an Äther 
viel ärmeres Narkosengemisch, das, wie Versuche festgestellt haben, 
Äther und Chloroform im Verhältnis von nur. 1,9:1,0 enthält. Wir 
müssen also, um der Praxis brauchbare Zahlen für derartige Nar- 
kosengemische zu geben, die Frage beantworten, wie gross und 
wie beschaffen die Veränderungen quantitativer Natur- seien, welche 
die Narkotika und deren Gemische erfahren, bevor sie zur Ein- 
atmung gelangen. 

Dieser Frage ist Kochmann!?) experimentell näher getreten. Er 
stellte fest, welche Veränderungen Gemische von zwei oder drei 
Narkoticis unter beliebig gewählten, in allen Versuchen aber kon- 
stanten Bedingungen beim Tropfen durch die Luft erleiden. Er 
wählte zu seinen Untersuchungen Narkosengemische, welche von ver- 
schiedenen Seiten für. die Praxis empfohlen waren. 

' Überall zeigte sich, dass die Gemische ärmer werden an den 
leichter verdunstbaren Substanzen derselben. Jedenfalls ist das Ge- 
misch in der Grösse seiner Komponenten, und damit auch in seiner 
Wirksamkeit als Narkotikum vor dem -Tropfen ein ganz anderes als 
nach dem Tropfen. 
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Die Praxis wird nun die Frage stellen: Welches von den vielen 
bereits versuchten Gemischen ist für die Verwendung zur Misch- 
narkose das empfehlenswerteste ? 

Wir greifen bei der Beantwortung dieser Frage am besten auf 
die Zahlen von Honigmann zurück. Danach schwanken die narkoti- 
sierenden Dosen bei einer Chloroform-Äthernarkose zwischen 
0,11 V-% Chloroform -+ 0,29 V-0/ Äther und 0,8 V-% Chloroform 
—+ 4,9 .V-% Äther. Im Mittel betragen sie also 0,45 V-% Chloro- 
form + 2,6 V-% Äther. 

Nicht nur, dass durch diese Zahlen absolute Mengen angegeben 
sind, so zeigen sie doch auch, miteinander verglichen, das Verhältnis, 
in welchem die Dampfvolumina von Chloroform und Äther der Luft 
prozentualiter beigemischt werden müssen, um das Optimum ihrer 
narkotisierenden Kraft zu erhalten. 

In dem einen Grenzfall stehen die Volumprozente von Chloro- 
form und Äther im Verhältnis von 0,11:0,29 oder von 1:2,65; im 
andern Fall verhalten sie sich wie 0,8:4,9 oder 1:4,87. Es er- 
scheint nun wichtig, zu erfahren, inwieweit die von Kochmann unter- 
suchten und schon früher angewandten Narkosengemische den An- 
forderungen Honigmanns in bezug auf das Verhältnis von Chloro- 
form- und Äthergas entsprechen. 

Da durch Untersuchungen von Kionka festgestellt wurde, dass 
Petroläther wie Alkohol, welch beide Substanzen in diesen Ge- 
mischen vielfach enthalten sind, bei den hierbei in Wirkung 
tretenden Dosen ohne jede narkotische Wirkung sind, so können 
diese Komponenten bei der folgenden Betrachtung ausser Acht 
gelassen werden. Kochmann hat nun aus den angegebenen 
Dosen der verwandten narkotisierenden Flässigkeitsgemische aus- 
gerechnet, in welchem Verhältnis die Chloroform- und Ätherdämpfe 
bei diesen einzelnen Mischungen zur Einatmung gelangen. Um sich 
davon eine Vorstellung zu machen, nahm er an, dass ein Kubik- 
zentimeter flüssiges Narkosengemisch einem Liter Luft beigemengt 
werde. Er hat die gefundenen Werte in V-% ausgedrückt in der 
folgenden Tabelle zusammengestellt. 


Tabellel. 

Vor dem Tropfen Nach dem Tropfen 

Name 3 ER 8 5E 2 

ER REIN E A A 

o eig ge % lo 
1. Billroth’sche Mischung . . . . 6,60 113,9 | 3,55 6,47 | 11,94, 2,77 
2. Englische Mischung . . . . . 8,16 | 11,5 | 4,43 8,08 | 9,89| 3,64 
3.A.C.E. Mischung . . . . . 5,64| 7,79 9,05 5,47| 6,30 5,41 
4. Schleich’sche Mischung . . . . |1,12 5,06| 13,46] 0,68 4,79) 7,59 
5. Weiger’sche Mischung . . . . 2,45| 16,93 2,13) 9,13 
6. Wiener re re TER EL NT 6,09| 13,99 5,05| 8,51 
7. Mischung I. A 4,89| 14,97 4,32| 8,24 
8. Mischung II. i Chloroformcomité 881| 13,37 7,68 6,62 
9. Helferich-Katholicky . . . . . 15,75| 6,02 13,16, 4,55 

10. Französische Mischung . . . . 6,43 | 18,35 6,54 | 16,65 


Bei der Betrachtung dieser Tabelle sieht man, dass es nur recht 
wenig Narkosengemische sind, welche den Anforderungen Honig- 
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manns entsprechen, oder mit anderen Worten: welche Chloroform 
und Äther im Verhältnis von 1: 2,63 bis zu 1: 4,87 enthalten. Es 
sind dies — nach dem Tropfen — nur die Weigersche Mischung, 
welche Chloroform und Äther im Verhältnis von 1:4,28 enthält, 
allenfalls noch die Mischung II des Chloroform-Komitees. Für die 
Praxis dürfte es sich also demnach empfehlen, in der Tropfflasche 
eine Mischung von Chloroform und Äther anzusetzen etwa im Ver- 
hältnis von I Chloroform : 5—6 Äther. 

Da die Untersuchungen von Kochmann gezeigt haben, dass der 
Zusatz einer dritten, mehr oder weniger leicht verdunstbaren Kom- 
ponente (Alkohol, Petroläther) einen Einfluss auf die Verdunstung 
während des Tropfens derart ausübt, dass im ganzen weniger von 
dem Gemisch durch Verdunstung verloren geht, und da ferner durch 
diesen Zusatz naturgemäss eine Verminderung der Gesamtkonzentra- 
tion und damit auch der Einzelkonzentrationen von Äther und Chloro- 
form in dem betreffenden Gemisch erzielt wird, so dürfte es sich 
wohl empfehlen, solchen Chloroform-Äthergemischen eine bestimmte 
Menge, z. B. Alkohol, hinzuzufügen. Man hätte es dann in der 
Hand, eine Narkose langsamer und vorsichtiger einzuleiten, als ohne 
diesen Zusatz, und würde ausserdem an Chloroform und Äther dabei 
sparen. Aus diesen rein praktischen Gesichtspunkten heraus dürfte 
es ganz zweckmässig erscheinen, wenn Schleich seinem in der Praxis 
vielfach verwandten Chloroform-Äthergemische einen Zusatz von 
Petroläther und neuerdings von dem — übrigens bei Inhalationen 
in diesen Konzentrationen nur unbedeutend narkotisierenden — Chlor- 
äthyl gibt. 

Alle diese Vorschläge haben jedoch nur dann Geltung, wenn 
das Narkosengemisch mittels der Tropfenmethode verabfolgt wird. 


Literatur. 


1. Weiger, zitiert bei Joh. Müller: Anästhetika, Berlin 1898. — 2. Joh. 
Müller, Anästhetika, Berlin 1898. — 3. Geppert, Deutsche med. Wochenschr. 
1899, — 4. Ellis, Anaesthesia with mixed vapours etc. London 1866. — 
5. Schleich, Schmerzlose Operationen. 3. Aufl. Berlin 1898. — 6. F. Honig- 
mann, Arch. f. klin. Chir. LVIII, Heft 3. — 7. H. Kionka, a) Über Chloro- 
form- und Äthernarkose, Arch. f. klin. Chir. Bd. L, Heft 2. b) Über die 
Anwendung der Inhalationsanästhetika, Therap. Monatshefte, März 1897. — 
c) Über Narkotisierungsapparate, Arch. f. klin. Chir. Bd. 58, Heft 3. — 
d) Zur Theorie der Nabe (Eine vergleichende Untersuchung über die 
Wirkungen des Acetaldehyds und Chloral, des Methans und seiner Chlor- 
derivate), Intern. Arch. f. A und Therapie, Bd. VII, S. 475. — 
€) Narkose, Enzyklop. Jahrbücher IX. Bd. — f) Kionka und Kroenig, Misch- 
narkosen mit genauer Dosierung der Dampfkonzentration. Arch. f. klin. Chir. 
Bd. 15, Heft 1. — 8. H. Braun, Über Mischnarkosen und deren rationelle 
Verwendung, Arch. f. klin. Chir. Bd. 164, Heft 1. — 9. Kochmann, Beiträge 
zur Wirkung des Skopolaminum hydrobromicum, Arch. intern. de therapie et 
pharmacodynamie Bd. XII, 1903. — 10. Buergi, Die Wirkung von Narkotika- 
Kombinationen, Deutsche med. Wochenschr. 1910, No. 1 und 2. — 11. Med. 
Inaug.-Diss. Bern 1909 und 1910. — 12. Overton, Studien über die Narkose, 
Jena 1901. — 13. Fuehner, Berichte der Deutschen Chem. Gesellschaft, 42, 
887. — 14. Madelung, Über Mischnarkosen und kombinierte Narkosen, Arch. f. 
exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 62. — 15. Zengemann, Mitteilungen aus den 
Grenzgebieten usw. Bd. 12. — 16. Geppert, siehe Madelung Seite 412. — 
17. F. Lucius, Med. Inaug.-Diss. Giessen 1902. — 18. H. Braun, Über Äther- 
Chloroformmischnarkosen, Münchner med. Wochenschr. 1901, No. 20. — 
Bi eng Über Mischnarkosen, Arch. internat. de therapie et pharm. 


Balneologie 


Von Professor Dr. Kionka, 
Direktor des pharmakol. Instituts Jena. 


Über Wirkungen von Kalkwässern. 


Über den Wirkungsmechanismus der als „erdige Quellen‘ be- 
zeichneten Mineralwässer wusste man bisher ausserordentlich wenig. 
Ihre ganze Anwendung beruhte fast ausschliesslich auf der Empirie. 
Einzig und allein die klinische Erfahrung war massgebend für ihre 
Indikationen. 

Nach dem Deutschen Bäderbuch bezeichnet man als „erdige 
Quellen“ oder, da dieselben sämtlich freies Kohlendioxyd in grosser 
Menge enthalten, als ‚„erdige Säuerlinge‘‘ alle diejenigen Mineral- 
quellen, unter deren Anionen die Hydrokarbonat-lonen, unter deren 
Kationen die Kalzium- und Magnesium-Ionen vorherrschen.*) 

Bei innerlicher Darreichung käme also, abgesehen von der be- 
kannten und verhältnismässig leicht zu deutenden Wirkung der freien 
bezw. im Magen frei werdenden Kohlensäure, vor allen Dingen die 
Wirkung der Kalzium- und Magnesium-Ionen in Betracht. Beide 
sind zweiwertige Ionen und werden im Darm nur sehr langsam 
resorbiert. Es wird also bei Genuss eines solchen Wassers der 
weitaus grösste Teil der eingeführten Kalzium- und Magnesium- 
Ionen im Darm unresorbiert zurückbleiben, d. h. den Körper, ohne 
aufgenommen zu werden, passieren. 

Diese zweiwertigen Erdalkalien haben aber die physiologisch 
wertvolle Fähigkeit, Kolloidmoleküle und ihnen nahestehende Ver- 
bindungen in ihrer Löslichkeit und Quellung zu beeinflussen. Sie 
bedingen die auf Zusammenlagerung und Verdichtung der Moleküle 
beruhenden, verschiedenen Grade der Ausflockung und Koagulierung. 
Man führt diese Kondensierung darauf zurück, dass die im Organis- 
mus befindlichen negativ elektrisch geladenen Kolloidteilchen durch 
die positiv geladenen mehrwertigen Ionen des Kalziums und Magne- 
siums entladen werden und sich, nach Verlust ihrer elektrischen 
Ladung, welche eine gegenseitige Abstossung bedingte, jetzt unter 
Bildung grösserer Molekülkomplexe zusammenschliessen. 

Da aber die Resorption der Eiweisskörper und auch der Nukleo- 
proteide erst nach einer weitgehenden Spaltung ihrer grossen Kol- 
loidmoleküle bei der Verdauung erfolgt, so würde die Gegenwart 
zahlreicher Kalziumionen im Darm durch ihren oben geschilderten, 
eine Lockerung der grossen Molekülkomplexe erschwerenden Ein- 


*) Anmerkung der Redaktion: Eine kurze Erläuterung des Ionen-Be- 
griffes finden die Leser im Vortrage dieses Heftes über Elektrotherapie von 
Dr. Frankenhäuser. 
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fluss auch deren Resorption hinderlich sein, was zumal bei Nukleo- 
proteiden, wegen ihrer Beziehung zur Harnsäurebildung, für die 
Therapie der Harnsäurediathese von Wert wäre. Festgestellt ist 
auch eine Beschränkung der Resorption von Phosphorsäure und von 
Fetten aus der Nahrung durch Kalk. 

Diese Verdichtung der Kolloide, wenn sie sich, wie man wohl 
annehmen darf, auch als Allgemeinwirkung auf das lebende Proto- 
plasma verschiedener Gewebe im Körper geltend macht, verspricht 
für die Erklärung mancher Wirkungen der Erdalkalien einmal von 
Bedeutung zu werden, besonders auch für die Erklärung der Heil- 
wirkungen der erdigen Mineralwässer. 


Für eine lokale adstringierende Wirkung der Kalziumionen im 
Darm spricht ja die Beobachtung des sfuhlanhaltenden Einflusses 
kalkreicher Wässer. Auch die bekannten heilsamen Wirkungen der 
erdigen Quellen bei gewissen Erkrankungen der Harnwege versucht 
man gern mit einer solchen Adstringierung in Beziehung zu bringen, 
da erwiesenermassen ein Teil des resorbierten Kalkes, zumal bei 
einer durch reichlichere Wasserzuführung verstärkten Diurese, durch 
den Harn zur Ausscheidung kommt. 

Auch im Darm findet bei vermehrter Kalkzufuhr eine gesteigerte 
Kalkausscheidung statt. Diese ist deswegen von Interesse, weil 
dieser Anteil des Kalks an Phosphorsäure gebunden ist, welche dem 
Harn entzogen wird. Dadurch werden in letzterem günstige Be- 
dingungen für die Harnsäurelösung geschaffen, indem das Verhältnis 
des Mononatriumphosphates zum Dinatriumphosphat zugunsten des 
letzteren verschoben wird. 

Auch Magnesia bindet, ebenso wie die andern Erdalkalien, Fett- 
säuren, Schwefelsäure und Phosphorsäure. Ihre Anwesenheit im 
Darm wird also ebenfalls bewirken, dass der Harn alkalisch und 
zugleich ärmer an Sulfaten und Phosphaten, d. h. salzärmer wird. 
Es sinkt also seine molekulare Konzentration, und dies ist eine 
wichtige Bedingung für die leichtere Lösung von Uraten. Auch 
dieser Umstand erklärt den Nutzen erdiger Mineralwässer bei der 
Behandlung von harnsauren Ablagerungen in den Harnwegen. 

Dass der Eiweissabbau im Darm tatsächlich durch die Anwesen- 
heit von grösseren Mengen Kalk behindert wird, ergaben auch Ver- 
suche, welche Kionkat) an Hühnern anstellte, die durch ausschliess- 
liche Fleischnahrung gichtkrank gemacht waren. Während die täg- 
liche Harnsäureausscheidung bei zweien dieser Hühner bei einer 
Kost von täglich 150 g Fleisch 8,815 bezw. 9,792 betrug, sank sie 
bei gleichzeitiger Darreichung von 10 g Eierschalen zur Fleisch- 
kost auf 4,739 bezw. 4,829 g. 


Wie wir sehen, können wir uns wenigstens eine gewisse Vor- 
stellung darüber bilden, wie wohl diese kalk- und magnesiumreichen 
Wässer auf den Verdauungskanal wirken müssen. Die gleiche Art 
der Einwirkung müssen wir auch bei den sogenannten Gipswässern 
annehmen, d. h. denjenigen Mineralwässern, bei welchen neben den 
Positiv geladenen Kalzium-Ionen als negativ geladene Anionen nicht 
die des Hydrokarbonats, sondern vorwiegend Sulfat-Ionen vorhanden 
Sind. Bei der schweren Löslichkeit des Kalziumsulfates wird ja 
nach Genuss dieses Wassers wohl niemals eine so hohe Konzentra- 
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tion von Sulfat-Ionen im Darm erzielt werden können, dass die- 
selbe, analog der Wirkung der viel stärker sulfathaltigen Glauber- 
salz- oder Bittersalzwässer, eine ausgesprochene Abführwirkung ent- 
falten könnte. Wohl aber wirken diese Sulfat-Ionen, wie aus den 
Untersuchungen von Kionka?), Kolb), Bolgar*) über die Resorp- 
tion von Salzgemischen im Darm hervorgeht, unbedingt verzögernd 
auf die Resorption der gleichzeitig vorhandenen Kalzium-Ionen. 


Die Frage der Resorption des Kalkes und Magnesiums hat neuer- 
dings grössere Bedeutung gewonnen, seitdem man dazu gekommen 
ist, sich gewisse Vorstellungen von der Wirkung dieser Stoffe nach 
ihrer Resorption im Körper zu bilden. Resorptive Wirkungen waren 
bisher ganz unbekannt, man konnte darüber nur Vermutungen äussern. 
Indessen behaupteten immer und immer wieder die Zahnärzte, dass 
regelmässiger Genuss kalkreicher Wässer, namentlich beim wachsen- 
den Individuum, zu besseren und widerstandsfähigeren Zähnen führen 
soll. In zahlreichen Abhandlungen, namentlich in seiner grösseren 
Monographie „Erdsalzarmut und Entartung‘‘ hat Roese?) den Ein- 
fluss der Erdalkalien nicht bloss auf Wachstum und Entwicklung 
der Zähne, sondern überhaupt auf den Gesamtorganismus nachzu- 
weisen gesucht. Ebenso bringt Ragenar Berg®) in einer kürzlich 
erschienenen Arbeit zahlreiche Beiträge über den Einfluss der Trink- 
wasser-Salze auf die körperliche Entwicklung, und seine Befunde 
decken sich vollkommen mit denen von Roese. Da hat es sich zu- 
nächst als interessante Tatsache herausgestellt, dass der Genuss reiner 
Gipswässer mit einer hohen bleibenden Härte durchaus noch nicht 
genügt, die besten Zähne hervorzubringen, dass vielmehr das Trink- 
wasser auch noch eine gewisse Menge Magnesium-Salze enthalten 
muss, um diese günstige Wirkung zu erzielen. Berg hat sein grosses 
Material gewonnen durch genaue Untersuchung von Musterungs- 
pflichtigen in den verschiedensten Teilen Deutschlands. Es ist also 
ein ausserordentlich grosses Beobachtungsmaterial, das ihm zur Ver- 
fügung stand, und seinen Schlüssen kommt daher eine grosse Be- 
weiskraft zu. Da hat sich denn als Regel gezeigt, dass, je härter 
das Trinkwasser des Geburtsortes bezw. Wohnortes ist, desto besser 
die Zähne des Betreffenden sind. 


Auch die Menge und Zusammensetzung des Speichels wird von 
dem Erdsalzgehalt des Trinkwassers beeinflusst. Die Menge des 
in 45 Minuten abgeschiedenen Speichels steigt mit der Trinkwasser- 
härte. Die Alkalescenz des Speichels ist in Gegenden mit hartem 
Trinkwasser sowohl relativ als auch absolut grösser, als bei weichem 
Trinkwasser. Mit steigender Trinkwasserhärte scheint allerdings die 
Kalimenge des Speichels abzunehmen, die Menge des Natrons und 
des Schwejels aber zu steigen. Endlich gehen Speichel-Alkalescenz 
und Güte der Zähne vollkommen parallel. 

Eine solche Beeinflussung des Speichels lässt sich aber auch 
bei Erwachsenen durch mehrere Wochen lang fortgesetzten Genuss 
kalkreichen Wassers erzielen, wie sich durch eine mehrmonatliche 
Versuchsreihe, die an fünf gleichmässig lebenden Versuchspersonen 
angestellt wurde, feststellen liess. Durch Genuss kalkreichen Was- 
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sers nimmt auch bei Erwachsenen die Alkalescenz des Speichels 
relativ wie absolut zu; sowohl die Alkalescenz wie die Menge des 
Speichels wird hierbei regelmässig gesteigert. 

Wie oben schon gesagt, nimmt bei dieser Steigerung der Ge- 
samtalkalescenz der Kaligehalt relativ ab, hingegen der Gehalt an 
Natron und organischen Schwefelverbindungen zu. Diese Alkales- 
cenz-Steigerung rührt nach Berg zum grossen Teil von organischen 
Basen her, während die durch anorganische Basen verursachte Alka- 
lescenz sich stets ziemlich gleich bleibt. Ein solcher stark alkalischer 
Speichel scheint das wichtigste Schutzmittel des Körpers gegen Zahn- 
fäule zu sein, weshalb bei Leuten aus Gegenden mit kalkreichem 
Wasser die Zahnentwicklung eine bedeutend bessere ist als in Gegen- 
den mit weichem Wasser. 

Mit der Steigerung der Alkalescenz des Speichels nimmt auch 
dessen Gehalt an Mucin zu. 


Auch die Wirkungen regelmässiger Kalkzufuhr auf die Nieren- 
sekretion sind von Roese experimentell studiert worden. . Berg 
schreibt über die dabei gewonnenen Resultate zusammenfassend 
folgendes: 

Kalkgaben in Form von Trikalziumphosphat sind ohne Ein- 
wirkung auf die Nierentätigkeit. Dikalziumphosphat scheint eher 
eine hemmende als fördernde Wirkung auf die Harnabsonderung aus- 
zuüben. Durch Gaben von Kalzium-Sulfat, -Nitrat, -Karbonat und 
-Chlorid wird dagegen die Harnabsonderung fast stets vermehrt; 
Ausnahmen scheinen nur solche Individuen zu machen, die auf Kohlen- 
säurezufuhr durch Harnverhaltung reagieren, also sicherlich einen 
anormalen Stoffwechsel besitzen. Auch durch sehr hohe Kalkgaben 
wird die Harnacidität nur unmerklich herabgesetzt, niemals wurde 
der Harn alkalisch. Durch Kalkzufuhr (ausgenommen in Form von 
Phosphaten) wird der Gehalt des Harnes an Phosphaten erheblich 
erniedrigt, und zwar scheint diese Erniedrigung vor allem auf Kosten 
der Monophosphate zu geschehen (günstige Wirkung von Kalkgaben 
bei Uraturie!). Dagegen ist Magnesiumzufuhr ohne Einwirkung auf 
die Phosphorsäureausscheidung durch den Harn. Kalkzufuhr wirkt 
- entgegen anderen Angaben nicht natriumsparend. Personen, die aus 
kalkreichen Gegenden stammen, scheinen auch betreffs Harnausschei- 
dung schneller und stärker auf Kalkgaben zu reagieren als solche, 
deren Stoffwechsel schon von Geburt an auf eine geringe Kalk- 
zufuhr eingestellt ist. Geeignete Kalkgaben können bei aufge- 
Schwemmten korpulenten Individuen durch Wasserabtreibung Ge- 
wichtsabnahme bewirken. 

Bei Kalkzufuhr erfolgt die Ausscheidung des Kalkes nicht so- 
fort; schon nach dreitägiger Einnahme ziemlich kleiner Kalkmengen 
wird ein Teil Kalk vom Organismus zurückgehalten, der erst in 
den folgenden zwei bis drei Tagen zur Ausfuhr gelangt. Infolge- 
dessen hält der vergrösserte Harndrang ebenfalls zwei bis drei Tage 
nach dem Aussetzen der Kalkgaben an. 

Auch bei grossen Kalkgaben wird der Kalkgehalt des Harns 
nur unwesentlich gesteigert, zuweilen zeigt er sogar eine Tendenz 
zur Abnahme, die jedoch durch die gesteigerte Harnabsonderung 
Wwettgemacht wird, so dass die in 24 Stunden mit dem Harn aus- 
geschiedene Kalkmenge doch etwas gesteigert wird. 

2* 
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Zur Erklärung des Mechanismus der Kalkwirkung auf die Niere 
könnte man ja annehmen, dass die Phosphorsäure auf die Harn- 
absonderung nachteilig wirke, und dass dieses Hindernis durch die 
Ablenkung der Phosphorsäure durch Kalk nach dem Darm entfernt 
werde. Das Kalzium scheint jedoch ausserdem sicher selbst an- 
regende Wirkung auf die Nieren auszuüben. Das geht auch aus 
den Versuchen an überlebenden Organen von Aedon und Fleig") 
hervor, wonach geringe Zusätze von Kalk zu der zur Durchblutung 
benutzten Flüssigkeit rhythmische Kontraktionen hervorriefen, die 
durch gesteigerte Kalkmengen sogar in Tetanie übergingen. 

Während die Kalksalze also eine exzitierende Wirkung auf die 
glatte Muskulatur ausüben, hier besonders auf die Ureter, fanden 
Hedon und Fleig, dass im Gegensatze hierzu Nafriumsalze erschla}- 
fend, geradezu vergiftend auf den Ureter einwirken und schon in 
geringen Gaben die Kalkwirkung paralysieren. In praktischer Er- 
kenntnis dieser schädigenden Wirkung des Natriumions verschreiben 
auch die Wildunger Ärzte ihren nierenleidenden Patienten vielfach 
nicht die kochsalzreiche Helenen-Quelle, sondern die an Kochsalz 
sehr arme Georg-Viktor-Quelle, obgleich diese durch den hohen 
Eisengehalt Obstipation verursacht. 


Weiter hat sich in Versuchen an Ziegen gezeigt, dass die Zu- 
fuhr von Kalk als kohlensaurer Kalk oder durch kalkreiche Nahrung 
das Körpergewicht erhöht und die Milchmenge vergrössert. Und 
ebenso scheint bei Menschen der regelmässige Genuss kalkreichen 
Wassers auf die allgemeine Körperentwicklung günstig einzuwirken, 
denn die Untersuchungen an Musterungspflichtigen haben ergeben, 
dass je härter das Trinkwasser des Geburtsortes war, um so höher 
die Militärtauglichkeit, um so weiter der Brustumfang und um so 
grösser die Körperlänge. Alle diese von Roese und Berg als Folge 
des regelmässigen Genusses kalkreichen Wassers festgestellten Ein- 
flüsse kommen natürlich auch in Frage bei der Beurteilung der 
Wirkungen der erdigen Säuerlinge und der Gipswässer. 


Dass Beziehungen zwischen dem Kalkgehalt der Nahrung und 
der Milchsekretion bestehen, haben auch neuere experimentelle 
Untersuchungen von Dibbelt®) ergeben, welcher den Einfluss einer 
Kalkentziehung auf den mütterlichen und kindlichen Organismus 
während der Schwangerschajts- und Stillperiode untersucht hat. Er 
kommt zu folgenden Schlüssen: 

Eine Nahrung, welche unter gewöhnlichen. Verhältnissen dem 
Kalkbedarf des Körpers genügt, kann bei physiologisch gesteigertem 
Kalkbedarf, z. B. in der Schwangerschafts- und Stillperiode, eine 
negative Kalkbilanz ‚herbeiführen. 

In der Schwangerschaftsperiode werden die im mütterlichen 
Blute kreisenden Kalksalze offenbar infolge einer stärkeren chemi- 
schen Affinität des fötalen knochenbildenden Gewebes zu den Kalk- 
salzen in diesem abgelagert. Wenn durch die Nahrung nicht ge- 
nügend Ersatz geboten wird, gehen, da dem Blute eine bestimmte 
Lösungsfähigkeit für Kalksalze zukommt, Kalksalze des mütterlichen 
Knochengewebes in Lösung, die sich wieder im fötalen Knochen- 
gewebe niederschlagen usw. Auf diese Weise können dem mütter- 


1910, VIII Prof. Dr. Kionka, Über Wirkungen von Kalkwässern 21 


lichen Knochengewebe nach und nach beträchtliche Kalkmengen ent- 
zogen werden. 

Anatomisch zeigt sich dieser Kalkmangel beim mütterlichen 
Organismus in dem Auftreten von osteoiden Säumen, in Resorptions- 
vorgängen, durch perforierende Kanäle und Bildung Howshipscher 
Lakunen. 

Auf diese Weise entsteht bei dem Muttertiere ein der puer- 
peralen Osteomalacie analoger Krankheitsprozess. 

Die auf diese Weise herbeigeführte Abgabe der Kalksalze kann 
gross genug sein, um den Kalkbedarf des Fötus vollkommen zu 
decken. Da dies zumeist der Fall zu sein scheint, treten fötale 
Knochenerkrankungen extrem selten auf. 

In der Stillperiode findet unter gleichen Verhältnissen ein ähn- 
licher Vorgang statt. Auch hier können dem mütterlichen Knochen- 
gewebe Kalksalze entzogen und elektiv in die Milch abgegeben 
werden. (Vielleicht kommt hierbei die chemische Affinität des 
Kaseins zu den Kalksalzen in Betracht.) 

Trotzdem zeigt sich aber eine Verminderung des Kalkgehaltes 
der Milch gegenüber der Norm. 

Infolge des Missverhältnisses zwischen organischen Stoffen und 
der durch sie bedingten Wachstumsmöglichkeit des kindlichen Kör- 
pers einerseits und den Kalksalzen andererseits entsteht im Kinde 
ein Zustand des Kalkmangels und als Folge dessen eine Hypoplasie 
des Knochengewebes. 

Diese Hypoplasie zeigt sich nicht etwa in dem Auftreten osteoi- 
der Säume, sondern in der Bildung eines unfertigen fibrösen Ge- 
webes. 

Hieraus ergibt sich, dass der primäre Kalkmangel mittleren 
Grades allein nicht zu den Veränderungen führt, welche wir bei 
der Rhachitis zu sehen gewohnt sind. Dagegen bildet er ein prä- 
disponierendes Moment, indem das qualitativ wie quantitativ un- 
zureichende Knochengewebe bei eintretender Halisterese sehr bald 
vernichtet und damit die Möglichkeit zu schweren Destruktionen 
gegeben sein wird. 


Wir sehen also, dass den Kalksalzen in der Nahrung eine viel 
grössere Bedeutung zukommt, als man bisher anzunehmen ge- 
neigt war. 


Eine weitere Wirkungsmöglichkeit kalkreicher Wässer, nament- 
lich auch erdiger Mineralwässer, haben andere Untersuchungen ge- 
zeigt. Versuche von Hamburger?) haben ergeben, dass Kalksalze 
die Phagozytose stark anzuregen vermögen. Hamburger ging bei 
Seinen Versuchen in der Weise vor, dass er die Fähigkeit der Leuko- 
zyten, fein verteilte Kohlenpartikelchen aufzunehmen, in verschie- 
denen Medien (Serum, Salzlösungen) prüfte und so den Einfluss 
der letzteren auf dieses phagozytäre Vermögen feststellte. 

Wir haben hierbei zwei Arten von Versuchsreihen zu unter- 
Scheiden. In der einen Reihe wurde Chlorkalzium in verschiedenem 
Verhältnis zu Serum zugesetzt, in der anderen Reihe zu isotonischer 
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Kochsalzlösung. Uns muss aber vor allen Dingen die erste Ver- 
suchsreihe mit Serumversuchen interessieren, da sich in ihr die Ver- 
hältnisse am ähnlichsten denen gestalten, wie sie sich nach Re- 
sorption von Kalzium-lonen im. Organismus, im Blute und in den 
Geweben entwickeln werden. In den Versuchen dieser Reihe ist 
eine erhebliche Steigerung des phagozytären Vermögens durch den 
Zusatz einer gewissen Menge Kalzium-Ionen festgestellt. 

Diese Befunde Hamburgers bestätigen andere, teils von ihm 
und seinen Schülern, teils von anderen Autoren schon wiederholt 
erhobene Tatsachen, dass bestimmte Substanzen imstande sind, in 
gewissen geringen Mengen Leukozytenaufschwemmungen zugesetzt, 
das phagozytäre Vermögen derselben zu steigern. So hat erst kürz- 
lich in einer aus dem Kgl. Institut für experimentelle Therapie zu 
Frankfurt a. M. stammenden Arbeit H. Bechhold!?) ein derartiges 
Vermögen für Milchsäure festgestellt. Dieser Forscher benutzte 
aber, ebenso wie verschiedene andere, auf diesem Gebiete tätige 
Untersucher, nicht die von Hamburger und seinen Schülern an- 
gewandte Methode der Kohlenstäubchenaufschwemmung, sondern die 
bekannte „Opsonin-Methode“, bei welcher das phagozytäre Ver- 
mögen der zu untersuchenden Leukozyten direkt verschiedenen Bak- 
terien gegenüber geprüft wird. 


Es wäre nun weiter die Frage zu erörtern, ob auch die Ein- 
führung von Chlorkalziumlösungen per os, wie dies ja beim Trinken 
von chlorkalziumhaltigem Mineralwasser geschieht, imstande ist, im 
Organismus, bezw. im Blute und in den Geweben, eine derartige 
Anreicherung von Kalzium-Ionen zu bewirken, dass daselbst die 
Phagozytose tatsächlich gesteigert wird. 

Die Phagozytose nimmt nach Hamburgers Untersuchungen nur 
bis zu einem gewissen Ca-Gehalt mit der Menge der Kalzium-Ionen 
zu. Von einer bestimmten Ca-Konzentration an nimmt. das phago- 
zytäre Vermögen wieder ab. Es muss also, um möglichst günstig 
phagozytär zu wirken, der Gehalt der Ca-lonen gerade ein ganz 
bestimmter sein. Dieser Gehalt beträgt nach Hamburgers Zahlen, 
die aus den Reihen mit isotonischen Kochsalzlösungen gewonnen 
sind, etwa 0,1% Chlorkalzium. Man müsste also bestrebt sein, 
eine Salzlösung per os derartig einzuführen, dass, nach Resorption 
derselben, gerade so viel Ca-Ionen im Blute kreisen, wie dem Ca- 
Gehalt einer 0,1 prozentigen Chlorkalziumlösung entsprechen würden. 

Ist es nun überhaupt möglich, eine Erhöhung des Kalzium- 
gehaltes im menschlichen Blute bis zu 0,035 % (entsprechend 0,1 % 
Chlorkalzium) auf diesem Wege zu erzielen? 

Da ist zunächst zu bemerken, dass der Kalziumgehalt des mensch- 
lichen Blutes bei verschiedenen pathologischen Zuständen, aber auch 
wohl in der Norm ganz ausserordentlich zu schwanken scheint. Die 
folgende Tabelle enthält die Resultate aus den neueren Arbeiten 
auf diesem Gebiete zusammengestellt.. Es ist der Gehalt des Blutes 
und auch einiger anderer Organe an Kalzium in Prozenten aus den 
Originalzahlen der verschiedenen Untersuchungen berechnet. 
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Tabelle I. 


gCa, 


in 100 g Substanz Blut Herz | Leber | Niere | Milz |Gehirn| Lunge 


Normal (Bunge) (11.) Bora 
(v. Moraczewski)  (12.) 0,007 | 0,028 0,077 | 0,002 


Anämien (v. M.) (12) Max. | 0,005 | 0,007 | 0,017 | 0,012 | 0,015 | 0,09 | 0,005 
Min. | 0,002 | 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,004 | 0,004 


Nephritis bzw. Max. | 0,027 | 0,025 | 0,022 | 0,025 | 0,031 | 0,017 
Arteriosklerose Min. 0,004 | 0,002 | 0,003 | 0,011 | 0,006 | 0,010 
(D. u. R.) (13.) Durchschn. | 0,002 | 0,015 | 0,012 | 0,016 | 0,015 | 0,015 | 0,028 
Endarteritis a) [0,0036 (bei gemischter Kost) 

(H. u. T.) (14.) b) [0,0016 (bei Milchdiät) 

Chlorose Max. [0,0257 

(E.) (15.) Min. 10,0238 

Chron. Nephritis Max. [0,0219 

(E.) (15.) Min, [0,0175 


Man sieht daraus, dass der Ca-Gehalt des Blutes schwankt 
zwischen 0,002 und 0,029 0o. Der Ca-Gehalt des Serums ist stets 
noch etwas grösser (siehe unten). 

Danach muss eine Steigerung des Ca-Gehaltes im Serum selbst 
bis zu 0,035 % von vornherein durchaus nicht als unmöglich er- 
scheinen. 

Dass die Nahrung einen Einfluss ausübt, geht aus den obigen 
Zahlen hervor. Es findet sicher unter gewissen Bedingungen eine 
Ca-Retention statt, und das Kalkbedürfnis des Menschen ist durch- 
aus nicht nach dem Verhältnis des aufgenommenen Ca zu den wieder 
ausgeschiedenen: Ca-Mengen zu beurteilen. 

Von dem mit der Nahrung aufgenommenen Kalk, der im Magen 
und Dünndarm, soweit die saure Reaktion im Verdauungskanal reicht, 
in Lösung geht oder bereits gelöst eingeführt worden ist, erscheinen 
unter normalen Verhältnissen nur 5—10 % im Harn. Alles übrige 
wird durch den Kot entleert, entweder auf direktem Wege oder 
nachdem der Kalk vom Dünndarm resorbiert und in den Dickdarm 
wieder ausgeschieden ist. Nach Forsters1%) Versuchen an Tieren 
werden 60 % der eingegebenen Kalksalze resorbiert, wovon, wie 
oben schon gesagt, nur ein kleiner Teil durch die Nieren eliminiert 
wird. 

Es ist auch eine ganz willkürliche Annahme, dass es in der 
Nahrung niemals an Kalk fehle. Behauptet doch gerade Bunge +1) 
im Gegenteil, dass Kalk neben Eisen derjenige Mineralbestandteil 
sei, dessen Mangel in der Nahrung sich oft nachweisen lasse, weil, 
mit Ausnahme der Kuhmilch, die meisten Nahrungsmittel kalkarm 
Seien. 

Nach Oberndörffer18) beträgt das Kalkbedürfnis des Menschen 
Pro die im Mittel 1,5 g CaO, nach Bunge 3,3 g CaO. Es kommen 
wahrscheinlich in der Höhe des Kalkbedürfnisses grosse individuelle 
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Verschiedenheiten vor. Wenn Bertram !?) in einem Selbstversuch mit 
etwa 0,4 g Ca, O. Renvall!?) mit 0,688 bis 0,860 g Ca im Gleich- 
gewicht waren, so ist mit diesen Zahlen keineswegs die Höhe des 
Kalkbedarfes festgestellt. Das sind nur die Zahlen des physiologi- 
schen „Minimums‘. 

Jedenfalls sind, worauf Kionka 2°) hinweist, die Ca-Mengen, die 
gelegentlich beim Menschen im Blute gefunden werden, viel grösser 
als diejenigen, welche nach Hamburgers Untersuchungen demselben 
eine erhebliche Steigerung seiner phagozytären Fähigkeiten verleihen. 

Die oben angenommene Menge von 0,1% CaCl, entsprechend 
0,036 % Ca, ist aber im Serum gar nicht notwendig zur Erzielung 
dieses Effekts. Diese Mengen erscheinen allerdings in den Hambur- 
gerschen Untersuchungen mit Zusatz von CaCl zu NaCl-Lösungen 
als Optimum. Bei seinen Versuchen mit Serum findet sich aber die 
grösste Steigerung der Phagozytose nach viel niedrigeren Zusätzen. 
In der folgenden Tabelle sind die hierbei in Betracht kommenden 
Versuche Hamburgers zusammengestellt. 


FAN Tabelle II. 


Steigerung der Phagozytose bei Zusatz von 
0,02 °/o Ca Cl, entspr. 0,0072 °/o Ca, zu 0,9°/ Na C!-Lösung um 49,9 °/o 
0,1 


f „10,036 R : 2 62,6 
0,005 $ t 0,0018 Serum 22,6 
0,05 ‚ 20,018 y i 30,2 
0,25 i a009 NET, 27,3 
0,5 i Be: A: : 0 

0,005 y „0,0018 £ 25,5 
0,05 > 42 30.018 3 11,3 
0,25 321:420,09 4 10,3 
0,5 i EN: 5 0 


Also ein Zusatz von 0,005 % CaCl, entsprechend 0,0018 9o Ca, 
zum Serum stellt das Optimum dar zur Steigerung der Phagozytose. 

Nun ist allerdings zu berücksichtigen, dass das Serum an sich 
schon eine bestimmte Ca-Menge enthält. Wie gross dieselbe ist, 
kann man aus den ausgezeichneten Analysen von Bunget") und 
Abderhalden?!) entnehmen, aus deren Originalzahlen die in der 
folgenden Tabelle eingetragenen Werte als Ca in Prozenten be- 
rechnet sind. 


Tabelle III. 


Nach Bunge: Blut: Serum: 
Rind... 20.72. 1.0°220,0049 0,009 
Pierd 2.2 20..2.5.2420:003% 0,0079 
Schwein . . . . 0,0097 

Nach Abderhalden: 

Kind. 7... ea 0,0048 0,0082 
SCHAr ar. 0,00, 0,009 
Ziege . . 2. . 0,0047 0,0087 
Pierde ass. 00088 0,0079 
Schwein . . . . -0,0049 0,0087 
Kaninchen . . . 0,0051 0,0073 
Fanara ea 2.010039 0,008 


Katze ae E AT 00030 0,008. 
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Das von Hamburger benutzte Tierserum wird also danach an 
sich schon einen Ca-Gehalt von ungefähr: 0,008 0% besessen haben, 
so dass nach einem Zusatz von 0,0018 bis 0,018 %0u Ca Hamburger 
ein Serum vor sich hatte mit etwa 0,01 bis 0,02 0%% Ca. Dieses 
Serum zeigte aber eine Steigerung der phagozytären Kraft um 25 
bis 30 % gegenüber der Norm. 

Es sind also zur Erreichung eines nennenswerten Effektes 
durchaus nicht so hohe Ca-Mengen im Serum notwendig, sondern 
es genügen Mengen, wie sie auch sonst gelegentlich (bei patho- 
logischen Zuständen) beim Menschen gefunden werden. Und dass 
dies durch fortgesetzte Darreichung von Ca-Verbindungen auch per 
os zu erreichen sein dürfte, kann durchaus nicht unmöglich erscheinen. 


—_ 


Allerdings ist die Frage noch völlig offen, in welcher Form 
und Menge die Zufuhr von Ca-Verbindungen per os erfolgen müsste, 
damit der gewünschte Effekt erzielt wird. Denn bei: der Aufnahme 
von Ca aus dem Darm kommt es sicher nicht auf die Menge, son- 
dern auf die Form an, in welcher das Ca dem Körper geboten wird. 
Schon von vornherein lässt es sich als sicher sagen, dass nicht 
durch das Trinken gerade eines Wassers mit 0,1% Chlorkalzium 
der erwünschte konstante Kalziumgehalt im Blute zu erzielen sein 
wird. Denn wenn auch bekanntlich dem Blute isotonische Salz- 
lösungen aus dem Darm glatt resorbiert werden, so ist dies doch 
nur für Lösungen je eines Salzes ohne weiteres richtig. So wird 
eine isotonische Kochsalzlösung, eine isotonische (6 %) Trauben- 
zuckerlösung oder (3%) Rohrzuckerlösung glatt und gleichmässig 
aus dem Darm resorbiert. Anders aber liegen die Verhältnisse bei 
der Resorption von Salzgemischen, also auch von Mineralwässern. 
Kionka?) hat in einer grösseren Versuchsreihe zeigen können, wie 
bei der Darmresorption von Salzgemischen sich die verschiedenen, 
nebeneinander vorhandenen Ionen in ihren Wanderungsgeschwidig- 
keiten und ihren Resorptionsgeschwindigkeiten recht erheblich be- 
einflussen. Dies ist namentlich der Fall, wenn, wie in alkalisch- 
erdigen Quellen, sehr langsam wandernde Kalzium-lonen neben 
Schnell wandernden (Na-) Anionen vorhanden sind. Es muss dies 
unbedingt zu einer Verschiebung in der Zusammensetzung sowohl 
der im Darm restierenden, wie der daraus resorbierten Salzlösung 
führen. Man kann wohl vermuten, dass, um im Blute einen Kalzium- 
gehalt von der gewünschten Höhe zu erzielen, es sicher notwendig 
Sein wird, höher als 0,1% konzentrierte Chlorkalziumlösungen zu 
trinken. 

Aufgabe weiterer Versuche müsste es sein, die Bedingungen 
festzustellen, unter denen es möglich wäre, vom Darme aus den 
Ca-Gehalt des Serums in der erwünschten Weise zu erhöhen. 

Derartige Versuche hat kürzlich Hamburger 2?) angestellt. Die- 
selben bestätigen wiederum die früher schon festgestellte Tatsache, 
dass Kalzium in erheblichem Masse die Chemotaxis befördere. 

Es wurde dies nachgewiesen nach zwei Methoden: 

a) Dadurch, dass kalziumfreie und kalziumhaltige Kulturen von 
Bakterien (Coli) in Kapillarröhrchen Tieren unter die Haut ge- 
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bracht und die Längen der eingedrungenen Leukozytensäulchen mit- 
einander verglichen wurden. 

b) Dadurch, dass man kalziumfreie und kalziumhaltige Salz- 
lösungen in den Verdauungskanal brachte und dann ermittelte, wie 
gross in beiden Fällen die Säulchen von Leukozyten waren, die in 
` die mit Bakterienkultur beschickten Kapillarröhrchen angelockt waren. 

Sowohl bei den Versuchen a wie bei den Versuchen b wurde 
mit den durch eine Chamberland-Kerze erhaltenen Filtraten, also 
mit den Stoffwechselprodukten der Mikroben experimentiert. 

Die Resultate stimmten miteinander überein. 

Zur Einverleibung in den Verdauungskanal wurden zweierlei 
Flüssigkeiten angewandt: 

1. CaCl;-haltende NaCl-Lösung ; 

2. das kalziumreiche Wasser der Virchowquelle (Kiedrich bei 

Eltville). 

Nach dem Deutschen Bäderbuch ist diese Quelle eine „warme 
erd-muriatische Kochsalzquelle‘“. Sie enthält 8,9 g gelöste feste 
Bestandteile im Kilogramm Wasser. Unter diesen walten Chlor- 
Ionen (4,99 g) und Natrium-Ionen (2,69 g), daneben auch Kalzium- 
Ionen (0,46 g) vor. Bei der Umrechnung in Form einer Salztabelle 
figurieren in einem Kilogramm dieses Mineralwassers 0,98 g Kal- 
ziumchlorid neben 6,8 g Natriumchlorid. Das Wasser stellt also 
danach eine ungefähr isotonische Kochsalzlösung mit 0,1 g CaCl, 
im Liter dar. 

Nach den Versuchen von Hamburger steigerte die Einverleibung 
von 0,1 g CaCl, enthaltender NaCl-Lösung pro Tag bei Kaninchen 
von etwa 3,5 kg die Chemotaxis bereits in erheblichem Masse. 

Einverleibung von 60 ccm des genannten Mineralwassers, die 
einer Zugabe von 0,06 g CaCl, pro Tag entsprach, rief noch eine 
Steigerung der Chemotaxis von 50% und mehr hervor. Es sei 
hervorgehoben, dass die in dieser Weise erhaltenen Zahlen nach 
der Versuchsanordnung Hamburgers nur Minimumwerte vorstellen. 

Mit der vom Mineralwasser herbeigeführten Steigerung der 
Chemotaxis ist der günstige Einfluss, den dasselbe auf die Phago- 
zytose ausübt, vollkommen in Übereinstimmung. 


Durch diese chemotaktischen Untersuchungen Hamburgers ist 
somit nachgewiesen, dass Kalzium nicht nur in vitro, sondern auch 
im lebenden Körper die Tätigkeit bezw. Beweglichkeit der Phago- 
zyten in sehr erheblichem Masse anregt. 

Diese Untersuchungen eröffnen eine weite Perspektive für die 
Verwendbarkeit kalkreicher Mineralquellen. Es werden uns wohl 
die nächsten Jahre zahlreiche Versuche bringen, welche in dieser 
Richtung mit den verschiedenen erdigen Säuerlingen, Gips- und 
sonstigen kalkreichen Wässern angestellt werden. 
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Hydrotherapie 


Von Dr. Alois Strasser, 
Privatdozent an der Universität Wien. 


Die Stellung der Hydrotherapie in der Behandlung akuter 
Infektionskrankheiten 


In der ältesten hydrotherapeutischen Literatur findet man zahl- 
lose Beschreibungen und Andeutungen über Behandlung fieberhafter 
Erkrankungen mit Wasser, aber die wirkliche schulgemässe und 
klinische Ausbildung der Methode datiert erst von der Publikation 
Ernst Brands (Stettin) aus dem Jahre 1861. Diese Publikation ist 
der Markstein für die Einführung der hydrotherapeutischen Methode 
in die Typhustherapie, und die Beläge in Form von sorgfältigster 
Statistik waren so überzeugend, dass sofort eine grosse Reihe von 
Klinikern und Ärzten sich der Methode bemächtigt hat, und die 
nächsten Jahrzehnte waren mit der Erprobung der Methode und 
mit der Diskussion über ihre Verwertbarkeit ausgefüllt. 

Das Resultat der damaligen Publikationen von Brand, Bartel, 
Jürgensen, Liebermeister, Ziemssen, Immermann, Winternitz und 
vielen Anderen war ein erdrückender Beweis, dass der Hydrotherapie 
in der Behandlung von Infektionskrankheiten ein .allererster Platz 
zukommt; dass sie beim Abdominal-Typhus eine unanfechtbar aller- 
erste Stellung einnimmt und bei den anderen Infektionskrankheiten 
eine diskutable, aber jedenfalls hervorragende Rolle spielt. 

Das Jahr 1861 als Beginn dieser wissenschaftlichen Kampagne 
ist darum bemerkenswert, weil zu dieser Zeit der grosse Aufschwung 
der ätiologischen Forschung noch kaum begonnen hatte, ja die An- 
fänge der grossen Vorstösse von Pasteur und Koch erst in eine 
Zeit fallen, zu welcher die vorerwähnte wissenschaftliche Diskussion 
über den Wert der Hydrotherapie schon längst begonnen, aber noch 
lange nicht abgeschlossen war. Es ist von vornherein klar, dass 
die Entwicklung der ätiologischen Forschung und in deren Folge 
die Entdeckung spezifischer Heilmittel der Hydrotherapie als einer 
Methode, welche nicht für eine einzige Art von Infektion spezifisch 
wirksam sein kann, gefährlich werden musste. 

Und darum lohnt es sich, bevor wir auf das Gebiet der Hydro- 
therapie übergehen, eine Umschau zu halten, über welche spezifische 
Mittel zur Bekämpfung von Infektionskrankheiten wir derzeit ver- 
Niere, — 
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Zu Beginn der grossen Brandschen Kampagne kannte man nur 
das Chinin als sicheres spezifisches Mittel gegen Malaria. Daran 
reihte sich 1871 die Salizylsäure als Spezifikum gegen Gelenk- 
rheumatismus. Und noch heute kennen wir ausser diesen zwei 
Mitteln keines, welchem ein ähnlicher Rang in der Therapie zu- 
käme; es wäre denn zu erwähnen, dass Quecksilber und Jod gegen 
das luetische Fieber spezifisch wirken. Aber das Fieber der lueti- 
schen Erkrankungen dürfte doch von der Art der Allgemeininfektion 
bei Malaria und Gelenkrheumatismus ziemlich different sein. Wir 
machen sonst noch die Erfahrung, dass in gewissen Epidemien von 
Grippe und Influenza einzelne Mittel fast wie Spezifika wirken. 
Doch schwankt der Wert dieser Mittel nach der ungemein schwan- 
kenden Form der jeweiligen Epidemie, so dass einer einheitlichen 
Auffassung über ihre Wirkungsweise gewaltige Hindernisse im Wege 
stehen. 


Antitoxische Mittel, deren erstes wohl das Diphtherieantitoxin 
ist, entstanden erst gegen das Ende des vorigen Jahrhunderts, zu 
einer Zeit, als die Hydrotherapie schon ein festgefügtes Renommee 
besass ; und sie vermehrten sich sehr bedeutend, ohne dass wir in 
der Lage wären, eine grosse Anzahl von ihnen als sicher wirkend 
ansehen zu können. Neben der ziemlich allgemein anerkannten Wir- 
kung von Behrings Diphtherieserum finden wir nun eine Reihe von 
antitoxischen Typhusmitteln, welche sich allerdings nicht durchsetzen 
konnten. Das ist das Typhusserum von Jez, gelobt von Kluck- 
Klucinski, Eichhorst und Cascardi, dann das konkurrierende Typhus- 
serum von Chantemesse, gelobt von Josias und Mendez, end- 
lich das polyvalente Typhusserum von Tavel und Walker, und das 
Typhoin von Petruschki, welch letzterer kein direktes Antitoxin an- 
wendet, sondern Typhusbazillen direkt zur langsamen Immunisie- 
rung, oder wie er sich ausdrückt, „zur Überholung des Infektions- 
prozesses“. Allen diesen Mitteln wurde die Anerkennung bisher 
verwehrt, trotzdem sie auch von klinischer Seite vielfach geprüft 
worden sind. Man kann also sagen, dass gegen Typhus abdominalis, 
dessen Erreger bekannt ist, ein spezifisches Heilmittel im Arznei- 
schatz bisher nicht existiert. — Als Heilsera gegen andere Infektions- 
krankheiten erschienen mit mehr oder weniger Aussicht auf Erfolg: 
das Scharlachserum von Moser, das Dysenterieserum von Kruse, 
möglicherweise die Heilsera gegen Pneumonie, Pest, Tetanus und 
gewisse Streptokokken-Infektionen. Die gegen Masern erfundenen 
Heilsera von Weissbecker-Huber und Blumenthal scheinen bisher 
nicht zur Geltung gekommen zu sein. 

x Dieses Resultat ist angesichts der ganz enormen Arbeit, welche 
in dieser Forschungsrichtung angewendet wurde, geradezu armselig 
zu nennen. Und darum ist es gewiss berechtigt, wenn wir auf die 
Hydrotherapie als eine Methode zurückgreifen, welche bei allen In- 
ektionskrankheiten anwendbar ist, und deren Modifizierbarkeit und 

osierbarkeit eine so grosse ist, dass sie den grössten Variationen 
der Symptome irgendwie gerecht werden kann. 
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Wollen wir nun erst die Frage erörtern, ob denn der Hydro- 
therapie selbst, oder besser gesagt: ob den Kältereizen irgendwelche 
Eigenschaften zuzuschreiben seien, welche antitoxisch verwertbar 
sind. Und da sehen wir nun eine sehr schwache und unsichere 
Andeutung, und zwar in dem Befund von Strasser und Kuthy, dass 
nach Kältereizen die Alkalinität des Blutes steigen soll. Abgesehen 
davon, dass diese Arbeit nicht nachgeprüft wurde, und die Resultate 
nur auf einer sehr geringen Anzahl von Experimenten beruhen, ist 
es sehr fraglich, ob eine geringe Alkalitätsvermehrung eine grosse, 
sozusagen sterilisierende oder antitoxische Wirkung haben kann, 
wenn auch als Folge von Infektionen vielfach eine Verminderung 
der Alkalinität beobachtet wurde. Es ist also dieser Punkt mehr 
als schwankend. 


Eine weitere Frage ist, ob auf hydrotherapeutischem Wege eine 
Abortivbehandlung von Infektionskrankheiten möglich ist. Da 
scheinen nun gewisse praktische Erfahrungen vorzuliegen. Aber 
auch diese beschränken sich auf ganz vereinzelte Infektionsformen. 


Winternitz gab an, dass man eine Influenza durch hydrothera- 
peutischen Eingriff kupieren könne, und zwar durch eine Schweiss- 
prozedur nach vorhergegangener energischer Muskelbewegung. Die 
Vorstellung, die ihn bei dieser Annahme leitet, ist erstens, dass 
man die Toxine vorzeitig eliminieren könne. Vorwiegend aber ver- 
folgt die Prozedur die Tendenz, dem Wärmeretentionsfieber (durch 
Gefässkrampf) vorzubeugen. Die Erfahrungen über die Kupierungs- 
methode sind nicht durchwegs gut, auch schon darum, weil zu ihrer 
Durchführung nicht nur sehr viel Energie, sondern auch ein gewisser 
Grad von Muskelkraft notwendig ist, welcher gerade bei Influenza, 
nach fühlbarem Ausbruch der Infektion, in der grossen Mehrzahl 
der Fälle nicht vorhanden ist. An dieser für die Influenza charak- 
teristischen Adynamie dürfte die Durchführung der Methode von 
Winternitz vielfach scheitern. 

Ephemere, wahrscheinlich in die Grippeart gehörige Infektionen 
sind durch intensives Schwitzen oft kupiert worden. Andere Kupie- 
rungsmöglichkeiten durch Hydrotherapie sind uns nicht bekannt. 


Es erübrigt also die Erörterung der Frage, wie die Hydro- 
therapie auf das Fieber überhaupt und auf die einzelnen Injektions- 
krankheiten im besondern wirkt. 

Im Vordergrunde des Fieberprozesses steht die Temperatur- 
steigerung, welche wenigstens praktisch genommen und unmittelbar 
die grösste Rolle spielt. Ich muss es als bekannt voraussetzen, 
dass die Verminderung der Körpertemperatur durch Hydrotherapie 
möglich ist. Und ebenso bekannt muss es sein, dass die fieberhaft 
erhöhte Wärmeregulation wesentlich labiler ist, als die normale, das 
heisst, dass ein fiebernder Mensch viel leichter abzukühlen ist als 
ein normal temperierter. Aber auch dieser physiologische Grund- 
satz gilt nicht ausnahmslos für alle Arten von Infektionen, und 
nicht einmal für alle Fälle einer und derselben Infektionsart. Die 
sogenannte Intensität oder Resistenz des Fiebers, ein Begriff, den 
Wunderlich in die Pathologie gebracht hat, spielt in der Praxis 
der antipyretischen Behandlung eine sehr grosse Rolle. Wir sehen 
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zwei Krankheitsfälle aus derselben Infektionsquelle zur seiben Zeit 
erkrankt, Alter, Geschlecht und alle äusseren Bedingungen voll- 
ständig gleich, und die beiden Fälle lassen sich durch dasselbe 
antipyretische Mittel in ganz verschiedener Weise beeinflussen, ja bei 
einem und demselben Falle kann die Resistenz der fieberhaften 
Temperatursteigerung gegen antipyretische Bestrebungen verschieden 
gross sein. Diese Erfahrung machen wir geradezu am häufigsten 
bei der Hydrotherapie. Und doch haben wir gewisse, gut fundierte 
Begriffe über den Einfluss der hydrotherapeutischen Antipyrese auf 
die fieberhafte Wärmeregulation. Wir wissen, dass der fiebernde 
Organismus seine erhöhte Wärme mit denselben Mitteln verteidigt, 
wie der nicht fiebernde seine Normaltemperatur, nämlich mit dem 
Einsetzen der gegenregulatorischen Bewegung gegen die Abkühlung. 
Wenn man also versucht, einen Fiebernden durch kaltes Wasser 
abzukühlen, so bekommt er Gänsehaut und Muskelzittern, und eine 
wirkliche Verminderung der Temperatur ist nur dann möglich, wenn 
die physikalische Regulation, welche ausschliesslich von der Haut 
dirigiert wird, überwunden wird. 

In den Lehrbüchern der Physiologie und Hydrotherapie wird 
der Satz derart formuliert, dass die chemische Regulation, das 
Muskelzittern, dann in Wirkung zu treten hat, wenn die physi- 
kalische Regulation zur Vermeidung der Abkühlung nicht mehr aus- 
reicht. Andererseits wird allgemein der Satz aufrecht erhalten, dass 
eine Abkühlung nur dann möglich ist, wenn die physikalische Regu- 
lation überwunden wird. Diese Sätze bedürfen einer Korrektur, 
indem nach Strasser gesagt werden kann, dass der Kältereiz von 
der Peripherie aus perzipiert das Muskelzittern auslöst, dass also 
die chemische Regulation ausschliesslich und unbedingt unter der 
Direktion der Haut steht und ausgelöst wird, sobald in der Haut 
die Kälteempfindung besteht und durch äussere Mittel nicht unter- 
drückt werden kann. Die praktische Konsequenz aus diesen Er- 
örterungen ist in der Lehre der Hydrotherapie hinlänglich bekannt 
und besteht darin, dass eine Abkühlung durch hydrotherapeutische 
Prozeduren ohne wesentliche Belästigung des Kranken nur dann 
möglich ist, wenn die periphere Zirkulation, also die Blutversorgung 
der Haut während der Prozedur auf einer gewissen Höhe erhalten 
wird. (Reiben der Haut während des Bades.) Die Hautanämie ist 
nicht nur Ursache des Frostgefühles, sondern sie bedingt die Un- 
möglichkeit, die Temperatur herabzusetzen, 1. weil das zirkulierende 
Blut nicht genügend abgekühlt wird, und 2. weil die Hautanämie 
ein kompensatorisches Zittern der quergestreiften Muskeln auslöst, 
wodurch eine Vermehrung der Wärmebildung die Abkühlungsmög- 
lichkeit geradezu illusorisch macht. 

Es ist weiters noch ein Punkt zu bedenken. Die Schule von 
Filehne betrachtet die Wirkung der antipyretischen Arzneimittel als 
eine den Fiebertoxinen antagonistische. Es wird nämlich supponiert, 
dass manche Fiebermittel die fieberhaft erhöhte Wärmeregulation 
wieder auf ein normales Niveau herabdrücken. Sollte man an dieser 
in mancher Beziehung sympathischen Idee festhalten, so kann man 
nicht von der Hand weisen, dass hydrotherapeutische Eingriffe, 
welche auf Zirkulation, Innervation und Stoffwechsel so mächtig 
wirken, auf das wärmeregulatorische Zentrum vielleicht auch in ähn- 
licher Weise wirken könnten, wie dies den antipyretischen Mitteln 
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beigemessen wird, zumal die vorhin erwähnte Wirksamkeit dieser 
Mittel auch nur als eine zentrale Wirkung gedacht werden kann, 


Wollen wir nun die Hydrotherapie der einzelnen Infektions- 
krankheiten besprechen. 

Im Mittelpunkte der Diskussion stand durch viele Jahre die 
Hydrotherapie des Typhus abdominalis, und das Resultat der Dis- 
kussion ist, wie schon betont wurde und wohl allgemein bekannt 
ist, die Erkenntnis, dass die Hydrotherapie bei Typhus fast un- 
entbehrlich ist, und wenn ihr auch keine spezifische Wirkung gegen 
die Art der Infektion zukommt, sie ist in der Lage, so vielen In- 
dikationen zu entsprechen, dass jeder Arzt mit der Art ihrer Ver- 
wendung vertraut sein muss. — Die prinzipielle Anerkennung der 
Hydrotherapie des Typhus abdominalis ist also eine gesicherte, nur 
sind in der Art und im Ausmasse ihrer Verwendung Änderungen 
eingetreten, und so halte ich es für nützlich, die Frage an der 
Hand ihrer historischen Entwicklung so darzustellen, ‘dass der prak- 
tische Arzt daraus eine Richtung für sein Handeln herausfinden 
könne. — f 

Die gross angelegten Statistiken über strenge und ausschliess- 
liche Wasserbehandlung sowie über medikamentöse und gemischte 
Behandlung zeigten, dass es mitunter gelungen ist, mit strenger 
Wasserbehandlung die Typhusmortalität auf 1% herabzudrücken, 
insbesondere wenn die Typhusfälle vor dem fünften Tage in Be- 
handlung kamen (Brand, Jürgensen, Vogl). 

Die vereinzelten Widersprüche gegen die aus dieser Statistik 
abgeleiteten Forderung, jeden Typhusfall hydrotherapeutisch zu be- 
handeln, betrafen solche, welche entweder jeden Einfluss einer 
Therapie auf die Mortalität überhaupt negierten (Port), oder welche 
die Bekämpfung der Fiebers, also eines nützlichen Vorganges über- 
haupt perhorreszieren (Gläser), also eine expektative Therapie mit 
bewusster Tendenz befürworteten. 

Wenn man also die prinzipielle Frage, ob bei Typhus die Hydro- 
therapie unbedingt anzuwenden sei, als im bejahenden Sinne er- 
ledigt ansehen kann, tritt nun die andere Frage auf, welche die 
jeweilige Intensität der Wasserbehandlung und die Kombination mit 
medikamentöser Antipyrese betrifft. Diese Frage ist auf Grund der 
historischen Entwicklung am besten zu beleuchten, deren Analyse 
wieder die Fragen am besten beantworten wird. Die Gruppierung 
der Anhänger der Hydrotherapie des Typhus, wie sie von Ziemssen 
(1887) dargestellt wurde, hat noch jetzt grosses Interesse und illu- 
striert am besten die Entwicklung der jetzigen Stellungnahme der 
Kliniker. 

Die Gruppen, wie sie Ziemssen präzisiert hat, sind die folgenden: 

1. Die sogenannten extremen Hydriater, die das kalte Bad ver- 

wenden und jede innere Antipyrese verwerfen (Brand, Vogl, 
Winternitz). 

2. Die gemässigten Hydriater, die auch lauwarme Bäder ver- 

wenden, daneben die innere Antipyrese vermeiden (Naunyn). 

3. Diejenigen, welche je nach der Indikation strenge oder ge 

mässigte Hydrotherapie treiben und dabei auch innere Anti- 
pyretika geben (Jürgensen, Liebermeister, Riess). 
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4. Die Gruppe jener, die das Fieber sozusagen als salutäre 
Regulation ansehen, und sowohl hydrotherapeutisch als auch 
mit inneren Mitteln erst dann einschreiten, wenn gefahr- 
drohende Zustände oder Komplikationen ein solches er- 
heischen. Hauptrepräsentanten: Curschmann, Heubner. 

Ich will darlegen, dass diese Einteilung in mancher Beziehung 
nicht stichhaltig ist, und ganz besonders, wenn man die mehr 
minder intensive Inanspruchnahme der Hydrotherapie in Betracht 
zieht. — 

Der alte Liebermeistersche Standpunkt, welcher die fieberhafte 
Körpertemperatur nicht nur als Mittelpunkt der Krankheit, sondern 
direkt als Ursache der weiteren Symptome (Herz-, Respirations- 
veränderungen, nervöse und Stoffwechselstörungen, Gewebsdegene- 
rationen) ansieht, ist bekanntlich schon verlassen worden, und all- 
gemein akzeptiert erscheint die Naunynsche Anschauung, dass nur 
die Beschleunigung der Herzaktion und der Atmung in der. Haupt- 
sache von der Temperatursteigerung herrühren, welche an Stoff- 
wechsel und am Parenchym der Gewebe nur dann Schaden macht, 
wenn sie mit grosser Intensität lange Zeit hindurch andauert. Die 
übrigen schweren Symptome sind auch von der Infektion als solcher 
bedingt. 

Die alte Auffassung veranlasste Liebermeister und Jürgensen, 
mit gehäuften kalten Bädern „die Intensität des Fiebers‘“ brechen 
zu wollen, sie waren also, trotzdem sie auch medikamentöse Anti- 
pyrese trieben, eigentlich extreme Hydriater, viel extremer. als 
Naunyn und Winternitz, die nicht nur die hohe Temperatur, sondern 
andere schwere Symptome von seiten, des Kreislaufs und Nerven- 
systems als Indikation für Wiederholung der Bäder ansehen, und 
die durchaus nicht darauf hinzielen, die Intensität des Fiebers, das 
heisst die hohe Temperatursteigerung mit Gewalt, herabzudrücken, 
sondern vielmehr die Symptome von seiten des Kreislaufs und 
Nervensystems bessern wollen. Die Äusserung von Jürgensen: „hat 
man durch vier, fünf Tage täglich 12, 14 bis 16 kalte Bäder ge- 
geben und damit das Fieber gebrochen, dann kommt man, nachher 
mit 6—7 Bädern: aus‘ ist ein von Winternitz, Naunyn, Curschmann, 
Ziemssen durchaus nicht akzeptiertes Prinzip, und es zeigt auch 
die Folge in der Entwicklung der Hydrotherapie des Typhus, dass 
sich die Kliniker von dieser Methode abgewendet haben, zumal in 
der Indikationsstellung, welche nicht ausschliesslich die Körper- 
temperatur in den Vordergrund stellt, weniger Anlass zu Missgriffen 
und Übergriffen gegeben ist. 

Nun zur Auffassung von Curschmann, der bei schweren 
Fällen erst dann gegen das Fieber vorgeht, wenn. dasselbe durch 
Höhe und Konstanz den Kranken zu schädigen droht, und wenn 
Komplikationen die Krankheit erschweren. Diese Auffassung bildet 
im grossen und ganzen die Grundlage der modernen, an den. Kliniken 
geübten Hydrotherapie, und gerade darum glaube ich, die Mängel 
dieser Methode betonen zu müssen. 

Legt man sich die Frage vor, woran eigentlich die meisten 
Typhuskranken gestorben sind, und was eigentlich die Todesfälle 
von denjenigen Fällen unterschieden hat, welche behandelt oder un- 
behandelt mit Heilung geendet haben, so findet sich als Antwort, 
dass in der geringsten Zahl der Fälle das Fieber oder die Allgemein- 
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infektion den Tod verursacht haben (Strämpell 1885). Eine grosse 
Anzahl von Todesfällen betraf teils Komplikationen, welche im Ab- 
lauf. der Krankheit lagen, und die durch irgendwelche Mittel nicht 
beeinflussbar sind (tödliche Darmblutungen), teils die sogenannten 
sekundären Komplikationen, welche nicht von der primären Krank- 
heitsursache als solcher abhängig sind. 

Im Sinne der Abwehr dieser letzteren Komplikationen ist die 
Hydrotherapie des Typhus abdominalis geradezu eine prophylaktische 
Behandlung (Strümpell). 

Es wurde seinerzeit schon von Naunyn, Vogel, Winternitz gegen 
die Curschmannsche Ansicht mit Recht eingewendet, dass man im 
Anfang und selbst im Verlauf der ersten Woche des Typhus nicht 
einmal mit Wahrscheinlichkeit feststellen kann, ob der anfangs leicht 
zu scheinende Fall nicht zu einem schweren wird oder unversehens 
durch Komplikationen erschwert werden kann und so ein Unter- 
lassen der prophylaktischen Hydrotherapie geradezu ein fatales und 
irreparables Versäumnis darstellt. Darmblutungen können allerdings 
auch durch Hydrotherapie nicht hintangehalten werden, aber Hypo- 
stasen, Lungenprozesse, Decubitus und die durch schwere Beteili- 
gung des Nervensystems entstehenden Ernährungsstörungen können 
durch die Hydrotherapie, wenn auch nicht mit Sicherheit vermieden, 
doch immerhin. mit grosser Wahrscheinlichkeit hintangehalten werden, 
wodurch implicite die Idee gegeben ist, dass der Verlauf — ceteris 
paribus — durch hydrotherapeutische Behandlung zu einem leichteren 
gestaltet: werden kann. : 

Die Winternitz-Schule nimmt in der Richtung insofern einen ex- 
tremen Standpunkt ein, als sie fordert, dass die Hydrotherapie mög- 
lichst frühzeitig in jedem Falle angewendet werde. Die Methodik 
passt sich jedem Stadium der Krankheit an. Sie fordert die stärkste 
Entfaltung der hydrotherapeutischen Hilfsmittel nur dann, wenn die 
Schwere der Symptome dazu Veranlassung gibt. Die Schule betont 
die Wichtigkeit der orientierenden Prozedur zur Feststellung der 
Reaktionsfähigkeit, sie reguliert die Temperatur, Anzahl und Dauer 
der Bäder je nach Intensität des Fiebers und Schwere der übrigen 
Erscheinungen, sie beharrt durchaus nicht auf schematischer An- 
wendung irgendwie temperierter Bäder sowie auf Verwendung der 
Bäder überhaupt, wenn andere hydrotherapeutische Prozeduren in- 
diziert sind, so z. B. in Fällen von übermässig hoher Temperatur 
mit schlecht versorgter, kühler Peripherie, bei Herzschwäche und 
Kollaps, bei welcher die Wärmeentziehung nur vom Stamme ge- 
schehen kann, während die Peripherie durch Wärmezufuhr erwärmt 
wird. 

Liebermeister fordert die Anwendung der kalten Bäder zu einer 
Tageszeit, zu welcher die Körpertemperatur ohnehin fallende Tendenz 
hat, um möglichst grosse Remissionen zu erzielen, wogegen Klem- 
perer das- nächtliche Baden prinzipiell ausschliessen will. Der 
richtige Standpunkt dürfte derjenige sein, dass man wohl häufiger 
bei Tag badet, um dem Patienten auch einige Ruhestunden zu 
gönnen, dagegen bei gegebener Indikation die Bäder auch nachts 
zu wiederholen sind. 

Es erübrigt noch zu betonen, dass Winternitz auf die Miss- 
griffe in der Hydrotherapie des Typhus hingewiesen hat, und das 
zu häufige und zu kalte Baden perhorresziert, welches durch allzu 
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grossen Reiz auf die regulatorischen Organe und das Nervensystem 
die erwarteten Effekte illüsorisch machen könnte. 

Die Ziemssenschen allmählich abgekühlten Bäder vermögen 
wohl die Körpertemperatur am meisten herabzudrücken ; sie sind 
zwar durch ihre Anfangstemperatur von 30—320 C wohl schonend, 
durch die bedeutende Abkühlung, welche sie bewirken, aber dennoch 
energisch, aber es geht ihnen oft die erwünschte Reizwirkung ab. 
Nichtsdestoweniger scheint die meistverbreitete Art der Hydro- 
therapie des Typhus derzeit eine Art Kombination zwischen Ziemssen- 
scher und Kaltbadebehandlung, indem von der ersten die höhere 
Anfangstemperatur, von der letzten die kürzere Dauer aufgenommen 
werden, alles aber, wie mir scheint, nicht zum Vorteil der Methode. 

In einer Umfrage der Medizinischen Klinik 1907 No. 7, 9 und 
11 sieht man die Stellungnahme namhafter Kliniker wie Matthes, 
Stintzing, Eichhorst, Lenhartz, Schultze, Martius, Umber, Erb, Strüm- 
pell, Romberg und Weintraud ; fast einstimmig wird die Notwendig- 
keit der hydrotherapeutischen Behandlung des Typhus nebst Hint- 
ansetzung der medikamentösen änerkannt, und durch alle geht ein 
Zug der Mässigung in der Höhe der angewendeten Temperatur und 
in der Zahl der Bäder. — Die neue Richtung charakterisiert sich 
durch die Ablehnung der Brand-Liebermeisterschen energischen Bade- 
behandlung — aber die so ausgeprägt milde Richtung sinkt mit- 
unter fast auf das Niveau einer indifferenten Behandlung herab. 

Wir beharren nach wie vor auf der Verwendung. von Anfangs- 
temperaturen von 30—28° C, bei intensivem Fieber 25° C, kühlen 
die Bäder während ihrer Dauer (8—12 Minuten) um höchstens 
1—2° ab, und benützen Temperaturen unter 230 nur dann, wenn 
ein energischer Reiz auf das Nervensystem ausgeübt werden soll, 
in welchem Falle aber diese Bäder durch ihre kurze Dauer als 
wärmeentziehende Bäder wenig in Betracht kommen. Wir lassen: 
je nach den schweren Symptomen 3—4mal und auch öfter baden; 
wenn es notwendig ist, nicht nur bei Tag, sondern zu jeder Zeit, 
welche den Eingriff wünschenswert macht. 


Was nun die kombinierte Behandlung mit Hydrotherapie und 
Medikamenten betrifft, so ist dieser Standpunkt durch die Literatur 
der neueren Zeit wieder aktuell geworden, und zwar besonders die 
Kombination mit Chinin und Pyramidon. Die Kombination mit 
Chinin hat schon in der Kriegsepidemie 1870/71 eine grosse Rolle 
gespielt (Binz-Lissauer), aber auch für diese Statistik wird von 
Goldscheider betont, dass der Löwenanteil des Erfolges, neben 
andern Umständen, hauptsächlich der gleichzeitigen Wasserbehand- 
lung zufalle. Die neuere Pyramidontherapie, an sich eine gute 
symptomatische Therapie, kann mit Hydrotherapie wirklich nur in 
vorsichtigster Weise kombiniert werden, und zwar nur dann, wenn 
wirklich minimale Dosen von Pyramidon gereicht werden, welche 
keine Kollapse und keine Schweissausbrüche bewirken. Patienten, 

ie sich in Schweiss oder Kollaps befinden, kann man Bäder schwer 
verabreichen, weil die gute Hautreaktion zur Grundbedingung einer 
entsprechenden Wirkung gehört, und ausgiebige Pyramidonwirkung 
die Gefässreaktion in der Haut notorisch herabsetzt. 


. Was nun die andern Injektionskrankheiten anbelangt, kommt 
in erster Reihe die croupöse Pneumonie in Betracht, deren hydro- 
3* 
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therapeutische Behandlung auch wieder durch Statistiken von Lieber- 
meister bezw. Fismer und Jürgensen als eine die Mortalität wesent- 
lich herabsetzende Therapie gekennzeichnet wird. In der neueren Zeit 
entstanden dieser Therapie prinzipielle Gegner (Aufrecht, Talamon, 
Marchand), die nicht nur den Nutzen der Hydrotherapie überhaupt 
in Abrede stellen, sondern auch den ungünstigen Ausgang des lokalen 
Prozesses, nämlich den in Induration, der hydrotherapeutischen Be- 
handlung zuschreiben. 

Unser wahrer Standpunkt zwischen den zwei Extremen ist in 
folgendem zu präzisieren: Die Wirkung der Hydrotherapie bei Pneu- 
monie ist gar nicht gegen die Pneumonie als solche gerichtet. Wir 
wissen nunmehr ganz gut, dass der lokale Prozess an sich unter allen 
hydrotherapeutischen Prozeduren vielleicht nur von den erregenden Um- 
schlägen, nämlich den Kreuzbinden, beeinflusst wird, von den andern 
dagegen gar nicht. Die Wirkung dieser Prozeduren — Abreibungen, 
Bäder — ist gegen dieselben Symptome gerichtet, gegen welche 
die medikamentöse Therapie der Pneumonie anzukämpfen sucht, näm- 
lich vorwiegend gegen die Zirkulationsschwäche. Wir glauben, dass 
unsere Prozeduren das Herz wesentlich unterstützen, und wir sind 
überzeugt davon, dass die Vasomotorenparese, welche den Kern- 
punkt der Zirkulationsschwäche bei der Pneumonie bilden dürfte 
und eine spezifische Giftwirkung des Pneumotoxins ist, von den 
Kältereizen ganz gewaltig beeinflusst bezw. repariert werden kann. 

In welchem Masse Hydrotherapie bei croupöser Pneumonie über- 
haupt notwendig ist, darüber kann man schwer einen einheitlichen 
Ausspruch tun, zumal zahlreiche Pneumonien mit typischem Ablauf, 
ohne irgendwelche therapeutische Einmengung spontan ablaufen. 
Und darum könnte man ‘das, was Curschmann über die Typhus- 
behandlung sagte, dass nämlich therapeutisch einzugreifen ist, so- 
bald irgendein gefährliches Symptom auftritt, viel eher auf die 
Hydrotherapie der Pneumonie anwenden. Die Gefahren sind, wie 
erwähnt, vorwiegend in der Schwäche des zentralen und’ peripheren 
vasomotorischen Systems zu suchen, und es ist zu betonen, dass die 
antipyretischen Medikamente, bis auf wenige Ausnahmen, die Vaso- 
motoren und auch das Herz nicht günstig beeinflussen. So ist 
denn auch die Anwendung medikamentöser Antipyrese bei Pneumonie 
ziemlich verlassen. 

Die Hydrotherapie der croupösen Pneumonie ist für die meisten 
Fälle eine relativ sehr einfache. Sie besteht in Teilwaschungen und 
event. Kühlapplikation auf das Herz, erregenden Brustumschlägen, 
bis auf die letzteren durchwegs Prozeduren, welche gegen die Zirku- 
lationsschwäche angewendet werden. Gegen Hyperpyrexie dienen 
gehäufte Teilwaschungen und Bäder, welch letztere zwar verblüffend 
wirken können, deren Anwendung aber bei schwer asthenischen 
Fällen mit Herzschwäche und Lungenödem nur mit grosser Vor- 
sicht geschehen kann. Nach Liebermeister sollte man auch bei 
Pneumonie mit energischen Mitteln gegen das Fieber vorgehen, ein 
Verfahren, welches niemals allgemeine Verbreitung gefunden hat, 
welches. aber bei schwer hyperpyretischen Fällen mehr als Reiz- 
mittel um so eher angewendet werden kann, als es sich bei Pneu- 
monie, wie bei jeder andern Krankheit mit zyklischem Veriauf, meist 
nur um Überwindung relativ kurz dauernder Schwierigkeiten handelt. 
Dies alles: gilt wohl für die typische croupöse Pneumonie. 
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Andere Formen von Pneumonie — Streptokokken, Pneumo- 
kokken, Influenza — erlauben keine schematische Darstellung einer 
nötigen hydrotherapeutischen Behandlung, und man ist gezwungen, 
auch in der Hydrotherapie ganz symptomatisch vorzugehen. Da 
Frostneigungen bei all diesen Fällen eine grosse Rolle spielen, so 
ist festzuhalten, dass im Stadium des Anstieges der Temperatur 
und der Schüttelfröste Kälteprozeduren unangenehm empfunden wer- 
den und ungünstig wirken. 


Bei exanthematischen Infektionskrankheiten: Masern, Scharlach, 
genüge der Hinweis darauf, dass man mit Bädern den Ablauf un- 
bedingt leichter gestalten kann, und dass bei Kindern, deren zarte 
Oberfläche im Verhältnis zu ihrem Gewichte sehr gross ist, die 
Wärmeentziehung und der Reflexreiz grösser sind, und man so mit 
wesentlich milderen Temperaturen auskommt, als bei Erwachsenen, 

Die Bädertherapie richtet sich bei Masern vorwiegend auf die 
Vermeidung der Lungenkomplikationen, bei Scharlach gegen Hyper- 
pyrexie während des Eruptionsstadiums, und ich möchte betont 
wissen, dass kein einziger der Autoren sich veranlasst gesehen hat, 
bei Scharlach etwa aus dem Grunde Hydrotherapie zu vermeiden, 
weil die Bäder für die Niere gefährlich werden könnten. Wenn 
bei Scharlach Kollaps, Blutungen, stenosierende Diphtherie vor- 
handen sind, wird man oft von Bädern absehen, wiewohl solche 
auch bei Kollaps geradezu lebensrettend wirken können. 


Die Hydrotherapie der Diphtherie ist durch die erfolgreiche 
spezifische Serumtherapie begreiflicherweise in den Hintergrund ge- 
drängt worden. Wir überzeugen uns jedoch von Fall zu Fall von 
der guten Wirkung gewisser hydrotherapeutischer Prozeduren, beson- 
ders der gewechselten Einpackung, welche in der Vor-Behringschen 
Zeit vielfach geübt wurden, und von denen man annahm, dass sie 
nicht nur die hyperpyretischen Temperaturen herabdrücken, sondern 
eine leichtere Lösung der Membranen bewirken und eine auffällige 
Resistenz gegen die deletäre Wirkung der schweren Infektion zu 
geben scheinen. 


Die Hydrotherapie der Malaria betrachtet man, da ein spezi- 
fisches, fast unfehlbares Mittel gegen die Krankheit existiert, all- 
gemein für überflüssig. Grössere Statistiken besagen, dass es 
vielfach gelungen ist, Malaria ohne Chinin durch hydrothera- 
peutische Prozeduren zu heilen, doch ist es wahrscheinlicher, dass 
die Hydrotherapie viel häufiger auch versagt hat. Es ist also kein 
Grund vorhanden, die Chininbehandlung von ihrer dominierenden 
Stellung verrücken zu wollen, und so bleiben als Aufgabe der 
Hydrotherapie: 1. die Behandlung der kleinen Zahl der chininrefrak- 
teren Fälle, 2. der Schädigungen des Stoffwechsels und Nerven- 
systems, welche durch langdauernde Malaria erzeugt und durch 
Chinindarreichung nicht besser werden. Ich optiere daher für die 
kombinierte Behandlung der Malaria mit Chinin und Hydrotherapie 
und halte die letztere für notwendig bei der tropischen Malaria und 
Speziell bei den chininempfindlichen Patienten, bezüglich deren schon 
die Literatur über Schwarzwasserfieber Aufklärung gibt. Es ist 
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möglich, dass die Arsentherapie in diese Indikationsstellung auch 
eine Bresche schlägt. 

Die Art, wie die Hydrotherapie bei Malaria wirken soll, ist 
höchst rätselhaft. Ob antitoxische Momente dabei in Betracht 
kommen, ist unsicher und wohl auch zweifelhaft. Dagegen können 
Einflüsse auf die Wärmeregulierung eine grosse Rolle spielen, durch 
welche die Anfälle zwar nicht coupiert, aber in dem Typus ihrer 
Erscheinung geändert werden können. Wie dieses in die biotischen 
Vorgänge der Plasmodien-Generationen eingreift, kann nur eine 
Vorstellung sein, die nicht über die Grenze der Hypothese hinaus- 
kommt. Eines nur scheint sichergestellt zu sein, dass nämlich latente 
Malaria sowohl durch kalte wie durch heisse Prozeduren lebendig 
gemacht werden kann. Dieser. provokatorische Einfluss ist schon 
durch eine ganze Reihe von Arbeiten sichergestellt, und die Er- 
klärung dafür ist möglicherweise in einer Arbeit von Sirasser und 
Wolf zu finden, die annehmen, dass die Milz, welche sich auf Kälte- 
und Hitzereize kontrahiert, in ihr aufgestapelte Generationen von 
Mikroorganismen in die Blutbahn quetschen kann, welche sich dort 
weiter fortpflanzen und das Krankheitsrezidiv hervorrufen. Es ist 
festgestellt, dass lebende Organismen (Spirillen, Plasmodien) sich 
nicht nur in der Milz aufhalten, sondern dort mehrere Generationen 
durchmachen können, ohne Krankheitserscheinungen zu erzeugen. 
Mannaberg betont, dass den in parenchymatösen Organen ver- 
schanzten Keimen nicht beizukommen sei. Es wäre also das durch 
hydrotherapeutische Prozeduren bewirkte Rezidiv ein Mittel, welches 
einer wirksamen Bekämpfung durch das spezifische Heilmittel die 
beste Gelegenheit bieten könnte. 


Die Hydrotherapie des akuten Gelenkrheumatismus ist eine sym- 
ptomatische und naturgemäss durch das verlässliche spezifische Heil- 
mittel (Salizylsäure) in den’ Hintergrund geschoben. Man muss aber 
nur einmal gesehen haben, wie ein Patient mit Polyarthritis rheu- 
matica durch ein Bad oder eine Begiessung aufgefrischt und gebessert 
wird (wenn die Schmerzhaftigkeit der Gelenke die Vornahme solcher 
Prozeduren gestattet), um von der Methode Gebrauch zu machen.’ 
Die durch die Salizylpräparate hervorgerufenen Schweisse indizieren 
und beschränken gleichzeitig die Vornahme von Waschungen, 
Bädern usw. 

Die Hydrotherapie hat auch in der Therapie der Cholera einst eine 
grosse Rolle gespielt, und die Wirkung auf die Vorläuferdiarrhöen 
ist recht einwandfrei sichergestellt, und ebenso die Wirkung heisser 
und kalter Prozeduren selbst im algiden Stadium. Es sind dies 
analeptische Prozeduren. Jedenfalls ist eine neuerliche Prüfung der 
Methode bei Gelegenheit einer Epidemie sehr erwünscht. 


Wer mit hydrotherapeutischen Prozeduren und ihren Wirkungen 
auf den gesunden und kranken Organismus vertraut ist, dem werden 
sich beı keiner Infektionskrankheit Schwierigkeiten in den Weg 
stellen, um von den Prozeduren wenigstens symptomatisch einen 
Nutzen zu ziehen. Die durchaus empirische, aber in ihrer weiteren 
Entwicklung nachträglich wissenschaftlich festgelegte Hydrotherapie 
wird so lange ihren Platz in der Therapie der Infektionskrankheiten 
behaupten, als nicht für jede Krankheit das erwünschte spezifische 
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Heilmittel gefunden sein wird. Und auch dann wird für ihre An- 
wendung genügend Raum übrig bleiben, da ein Kampf gegen die 
Infektion, ob er nun durch den angegriffenen Organismus allein 
durchgekämpft oder durch künstlich eingeführte Antitoxine unter- 
stützt wird, immer Schädigungen des Kampfplatzes zurücklässt, für 
deren Reparatur die hydrotherapeutischen Prozeduren stets werden 
herbeigezogen werden müssen. 


Aörotherapie 


von Dr. H. Determann, St. Blasien 
Privatdozent an der Universität Freiburg i. B. 


Luftbäder — Liegekuren 


Das Gebiet der Aerotherapie basiert auf der planmässigen Be- 
einflussung des Organismus durch die Atmosphäre. Sofern es sich 
darum handelt, atmosphärische Einflüsse von ganz bestimmten, zum 
Teil spezifischen Eigenschaften heranzuziehen, die an gewisse geo- 
graphische Gegenden und an die Jahreszeiten gebunden sind, 
sprechen wir von Klimatotherapie. Sofern wir aber ganz im allge- 
meinen die therapeutische Nutzbarmachung der in jeder Atmosphäre 
wirkenden Faktoren Luft und Licht im Auge haben, müssen wir 
dies als eine Aerotherapie im weiteren Sinne bezeichnen. Über die 
Grundzüge dieser allgemeinen Aerotherapie einen kurzen Überblick 
zu geben, sei unsere Aufgabe für den vorliegenden Jahrgang. 

Dass frische Luft, Licht und Sonne für die Gesundheit vor- 
teilhaft sind, hat man natürlich von jeher gewusst, und sicher 
hat man auch vielfach instinktiv danach gehandelt. Aber erst seit 
einigen Jahrzehnten begann man, die Anwendung der Aussenluft 
auf die Haut und andere Sinnesorgane in ein System zu bringen 
und physiologisch zu begründen. Brehmer war es, der die Freiluft- 
liegekur einführte. Rikli, ein Laie, fing systematisch an, Luftbäder 
zu verordnen. Lahmann und Andere folgten ihm. In neuerer Zeit 
hat M. Herz den Versuch gemacht, die Faktoren des Luftbades, die 
Luft in ihren verschiedenen Temperaturen, Feuchtigkeitsgraden, Be- 
wegungsgraden und das Licht in seinen verschiedenen Intensitäts- 
graden- und Qualitäten in Form seines „Lichtluftstrombades‘‘ zu 
dosieren. 

Der Aufenthalt in frischer Luft kann seine Wirkung in ver- 
schiedener Weise entfalten: a) durch die Zinatmung, b) durch die 
Einwirkung auf die Augen, c) durch die Einwirkung auf die von 
Kleidern nicht bedeckten Körperteile, sowie bei bewegter Luft durch 
die Kleider hindurch, d) bei abgelegten Kleidern direkt durch Ein- 
wirkung auf die Haut. 

Die weitgehendste Einwirkung ist die letztere, 


Das Eiortbead. 


a) Thermische Reize. Licht und Luft haben zunächst einen 
physikalischen Einfluss auf den Körper als Objekt. Sodann wirken sie 
als Zebensreize. Durch Schaffung von Kontrasten gegenüber dem ge- 
wöhnlichen Zustand entfalten sie eine weitreichende Einwirkung auf 
das Funktionsspiel des Organismus. Das Organ, auf das die Reize er- 
folgen, ist die Haut, deren Lebenswichtigkeit für die Vermittlung von 
Empfindungen sowie für den Ausgleich der Zirkulation, der Sekretion 
und der Körpertemperatur bekannt ist. Im Vordergrunde steht die 
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Temperaturregulierung durch Vermittelung der Haut. Unsere Wärme 
verlieren wir durch Strahlung, Leitung, Wasserverdunstung. - Der 
Wärmeverlust wird durch das Ablegen der Kleider, und zwar be- 
sonders vermittelst der Strahlung, um das Dreifache vermehrt. Mass- 
gebend für das Quantum des Wärmeverlustes ist die Temperatur, die 
Feuchtigkeit und die Bewegung der Luft. Aber auch bei Luftbädern 
treten naturgemäss, ebenso wie bei Wasserprozeduren, automatisch 
eine Reihe von Ausgleichsbestrebungen in Tätigkeit, welche die ge- 
naueste /nnehaltung der Eigentemperatur zum Zwecke haben. Zu- 
nächst beobachten wir bei Kältereizen eine Kontraktion der in der 
Haut liegenden arteriellen Gefässe. Diesen Vorgang nennt Rubner 
physikalische Regulation. Gleichzeitig setzt in den Muskeln und 
anderen Organen, in den ersteren oft unter Frost und Zittern, eine 
Stoffjwechselsteigerung ein, die für den Ersatz der verloren ge- 
gangenen Wärme sorgen soll. Dabei wird Wärme produziert. Das 
nennt Rubner chemische Regulation. Damit diese Steigerung des 
Umsatzes in den Muskeln usw. stattfinden kann, muss ein vermehrter 
Blutzustrom zu ihnen erfolgen. Gleichzeitig werden Ermüdungs- 
stoffe fortgeschafft. Daher wirkt ein Luftbad erfrischend wie ein 
anderes Bad. 

Von Wichtigkeit ist, dass die vom Kältereiz getroffene Haut gut 
reagiert, d. h. dass sie sich nach kurzer Zeit wieder mit Blut 
füllt. Bleiben die Hautgefässe kontrahiert, infolge zu starken Kälte- 
reizes oder zu grosser Erregbarkeit der Gefässe, so können ernste 
Störungen des Allgemeinbefindens eintreten. 

Die Temperaturmessungen von van Oordi!) im Luftbad mit und 
ohne Körperbewegung ergaben die Wichtigkeit des richtigen In- 
einandergreifens von physikalischer und chemischer Regulation. 

Die Notwendigkeit vermehrten Blutzustroms zu denjenigen Ge- 
weben, welche die chemische Regulation besorgen, verursacht dann 
rückwärts eine Menge von Funktionsänderungen, wie wir sie in 
ähnlicher Weise auch nach Wasserprozeduren kennen, und zwar von 
seiten der Herz- und Gejässtätigkeit, der Atmung, der Verdauung, 
der Blutbeschaffenheit, der Sekretionen. Das ganze Funktionsspiel 
des Körpers wird gesteigert. Jedoch ist der Ausgleich nicht, wie bei 
Wasserprozeduren, ein rascher, sondern er erfolgt langsam, schonend, 
abgestuft, entsprechend dem geringen Wärmeleitungsvermögen der 
Luft, das 25mal so klein ist als das des Wassers. Da aber gerade 
durch die relative Milde der Reize der.Aufenthalt im Luftbad ein viel 
längerer sein kann, als im kühlen Wasser, so ist der Gesamterfolg 
sowohl für den Stoffwechsel, als auch für das übrige Funktionsspiel 
ein nachhaltigerer, besonders da.auch das Abklingen aller dieser 
Vorgänge viel längere Zeit andauert. 

Infolge zunehmender Übung der Hautgefässe ist die Kontraktion 
derselben auf die Reize des Luftbades später nicht mehr so stark 
wie anfangs; die Hautgefässe erweitern sich schneller; damit ist 
der Wärmeverlust ein grösserer und der Gesamterfolg auf den Stoff- 
wechsel ein intensiverer. Die Haut wird eben zu einer. höheren 
Tätigkeit, als sie sie vorher. hatte, erzogen; sie wird zu einem 
besser funktionierenden Sinnesorgan. Ja die Hautgefässe bleiben 
nach einer Reihe von Luftbädern dauernd blutreicher als früher ; 


1) Zeitschrift f. phys. und diät. Therapie, Bd. 9, Heft 6, 7 und 8. 
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damit geht einher ein dauernd grösserer Wärmeverlust und eine 
dauernd grössere Anregung des Stoffwechsels, sowie der an diesen 
gebundenen Körperfunktionen. Der Stoffumsatz bezieht sich, wie bei 
anderem rationellen Verbrauch im Körper, ausser auf die vorhandenen 
Nahrungsstoffe in erster Linie auf das Körperfett. Über alle diese 
Dinge liegen eine Reihe experimenteller Untersuchungen vor. 


b) Einfluss des Lichtes. Ausser der Wirkung der Luft in ihren 
verschiedenen Zuständen auf die nackte Haut, kommt auch diejenige 
des Lichtes in Betracht. Entsprechend seiner Rasse und Vererbung 
ist jedes Volk an ein gewisses Mass von Lichtzufuhr gewöhnt; ohne 
langsame Anpassung wird. die Zufuhr grösserer oder geringerer Be- 
lichtung daher meistens mit Störungen der Gesundheit beantwortet. 

Wir kennen Licht-, Wärme- und chemische Strahlen. Letztere, 
nach ihrer Lage im Spektrum ultraviolette genannt, haben, wie es 
scheint, den grössten Einfluss auf die Funktionen des Organismus. 
Während bei niederen Tieren die Haut selbst als lichtempfangendes 
Organ gegenüber den Augen eine bedeutende Rolle spielt, treten 
letztere, je höher wir in die Tierreihe kommen, immer mehr in den 
Vordergrund, und man ist gewohnt, alsdann der Lichtwirkung auf die 
Haut verhältnismässig wenig Bedeutung zuzuschreiben. Wahrschein- 
lich aber lässt sich auch in bezug auf die Lichtaufnahme die Haut 
zu einem besser funktionierenden Sinnesorgan entwickeln. 

Bei Tieren bewirkt das Licht eine Erhöhung des respiratorischen 
Stoffwechsels und damit eine Anregung der gesamten Funktionen 
des Körpers. Beim Menschen liegen einwandsireie Untersuchungen 
nicht vor. Dass jedoch die Lichtwirkung durch die Augen, vielleicht 
auch durch andere Sinnesorgane, auch beim Menschen eine be- 
deutende sein muss, beweist der Abfall des Gesundheitszustandes 
bei Aufenthalt in ständiger Dunkelheit, wie bei Gefangenen, in der 
arktischen Nacht usw. Es scheint sich dabei freilich zunächst um 
psychische Beeinflussungen zu handeln. Andererseits aber kann 
man wohl als sicher annehmen, dass, ebenso wie bei Tieren, auch 
beim Menschen eine direkte Beeinflussung des Stoffwechsels durch 
das Licht erfolgt. Besonders scheint das wachsende Individuum auf 
die Zufuhr genügender Lichtmenge angewiesen zu sein. 

Durch das Hämoglobin, welches dem Chlorophyll der Pflanzen 
vergleichbar ist, werden die .chemischen Strahlen des Lichtes in 
andere Kraftformen umgesetzt. In.welcher Weise, wissen wir einst- 
weilen nicht. Jedenfalls ist wohl der Wegfall des Lichtes auf den 
grössten Teil der Körperoberfläche, wie er bei ständigem Tragen 
von dunklen Kleidern vorliegt, nicht gleichgültig für die Gesundheit. 

Aber auch Schädigungen durch das Licht sind möglich ; dieselben 
äussern sich besonders in Entzündungen der Haut. Wir besitzen in 
der Haut einen natürlichen Schutz gegen zu starke Einwirkung des 
Lichtes in Form des Pigments. Dasselbe ist imstande, die chemischen 
Lichtstrahlen zu binden, besonders in der Haut, den Haaren, den 
Nägeln. Beim Menschen der weissen Rasse ist freilich die Pigment- 
ansammlung in der Haut im Durchschnitt gering, so dass bei in- 
tensiver Lichteinwirkung Verbrennung eintritt. 

Wir müssen mit einer nicht unerheblichen Tiefenwirkung des 
Lichtes rechnen, die jedoch nur die roten und gelben Strahlen be- 


1910, VIII Dr. H. Determann, Luftbäder — Liegekuren 43 


trifft. Dieselben vermögen wahrscheinlich in gewissem Masse direkt 
Einflüsse auf die Funktion der Organe auszuüben. 


c) Wirkung des Luftbades. Die Luftbäder sind als Ganzes nicht 
leicht zu beurteilen und auch schlecht dosierbar, weil die Einzel- 
faktoren, welche die Wirkungen zusammensetzen, fortwährend 
wechseln, so die Temperatur, die Trockenheit, die Bewegung der 
Luft, die Belichtung resp. Besonnung, sowie auch die je nach Be- 
schaffenheit der Luft in verschiedenem Masse instinktiv vorge- 
nommene Muskelarbeit. Die Erforschung der Wirkung des Luft- 
bades musste sich daher logischerweise zunächst auf Einzelfaktoren 
erstrecken. Die Wirkung dieser jedoch in richtiger Vereinigung zu 
einer Gesamtwirkung zu kombinieren, ist schwer. van Oordt und 
Lenkei haben sich darum besonders bemüht; letzterer hat auch die 
Belichtung einer gesonderten Prüfung unterzogen. Die Wirkung der 
Lichtstrahlen ist eine dem Kältereize ähnliche, insofern als ebenso wie 
im kühlen Luftbad durch die Lichtstrahlen die Einwirkungen auf 
Körpertemperatur, Puls und Atemfrequenz, Blutdruck usw. ver- 
stärkt werden. Bedeutungsvoll scheint aber der so häufige Wechsel 
der an und für sich milden, auf die Haut einwirkenden Reizmomente 
zu sein. Ein erheblicher Teil der günstigen Gesamtwirkung der 
Luftbäder ist jedenfalls hierauf zurückzuführen. Das liegt auch durch- 
aus im Rahmen der von hydrotherapeutischen Prozeduren her be- 
kannten Erscheinungen. In dem fortwährenden Wechsel der Ein- 
wirkung auf die Hautgefässe und der Notwendigkeit ihrer ent- 
sprechend wechselnden Anpassung ist auch wohl teilweise das Wesen 
der Abhärtung begründet. Jedenfalls sieht man, dass das Zimmer- 
Zuftbad, welches bei bestimmter Temperatur und Trockenheit der 
Luft, ohne Luftdewegung und bei gleichmässiger Belichtung vor- 
genommen wird, lange nicht die erfrischende und abhärtende Wirkung 
hat, als wie das Luftbad im Freien, wo ein Windstoss, eine plötzliche 
Besonnung, eventuell auch ein Niederschlag die Einwirkungen 
wechseln machen. 


d) Indikationen des Luftbades. Kontraindikationen. Modifika- 
tionen. Trotz der relativ langsam auftretenden Wirkungen des Luft- 
bades muss man die Indikationen zum Luftbade bei Kranken doch 
sorgfältiger stellen, als es bisher geschehen ist. Gesunde dürfen ohne 
weiteres Luftbäder nehmen, wenigstens im Sommer. Langsame Ge- 
wöhnung an die Reize der Luft und des Lichtes sind aber auch 
bei ihnen nötig. Sehr wohltätig wirkt das Luftbad bei Zimmer- 
arbeitern mit zu wenig Anregung ihrer Körperfunktionen. Leute, 
die sich früher leicht erkälteten, finden in längere Zeit fortgesetzten 
Luftbädern ein vorzügliches Mittel zur Abhärtung. Nebenbei ge- 
winnt die Haut durch die dauernd bessere Durchblutung an Turgor 
und damit an Schönheit. 

Besonders angebracht ist das Luftbad bei gesunden Kindern, bei 
welchen man allerdings die im Verhältnis zum Gewicht grosse Körper- 
Oberfläche bezüglich Dauer und Dosierung des Luftbades berück- 
Sichtigen muss. Schlossmann hat in letzter Zeit Säuglinge luft- 
baden lassen und vorzügliche Erfolge damit erzielt. Allerdings waren 
die Luftbäder bei warmer Temperatur, zum Teil bei Besonnung: vor- 
genommen. Die beim Luftbade mit viel grösserer Leichtigkeit aus- 
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geführte Muskelarbeit gibt vielen Muskelschwachen ein Gefühl der 
Frische und der Kraft, wie sie es sonst nicht kannten. — Ich habe 
viele Gesunde auch im Winter Lujtbäder nehmen lassen, allerdings 
nur bei trockener Luft, an windstillen, sonnigen Tagen, ohne je eine 
nachteilige Folge davon zu sehen. Wenn es nicht anging, im Freien 
im Winter Luftbäder zu nehmen, habe ich empfohlen, Zimmer- 
luftbäder zu nehmen. 

Bei der Verordnung von Luftbädern für Kranke handelt es sich 
um die Krankheit selbst viel weniger, als um die Konstitution, den 
Kräjtezustand des Kranken. Vor allem eignet sich für Luftbäder 
das Heer der funktionellen Nervenkranken. Diese haben schon in- 
stinktiv ein Verlangen nach Luft und Licht, sie fühlen sich nach 
dem Lufitbad wie neugeboren, und sie sind es, die, in ihrem Streben 
nach Rückkehr zur Natur, die begeistertsten Anhänger dieser Be- 
handlungsmethode werden. — Aber auch zahlreiche organische Ner- 
venkranke, insbesondere leichte Tabiker, können an warmen Sommer- 
tagen mit grossem Nutzen Luftbäder nehmen. Die richtige Auswahl 
und Dosierung muss dem Taktgefühl des Arztes überlassen bleiben, 
sorgfältige Beaufsichtigung ist natürlich in solchen Fällen notwendig. 

Eine gute Stoffwechselanregung kann man bei geeigneten Fällen 
von Gicht, Diabetes, Fettleibigkeit, Skrofulose usw. erwarten. — Bei 
manchen Hautkrankheiten, wie besonders bei Akne und Furunkulose, 
auch bei Psoriasis habe ich gute Erfolge gesehen, zumal wenn im 
Luftbade häufig Besonnung hinzukam. — Weiterhin sind Anämien 
und Chlorose zu nennen. Die Vermehrung der Erythrozyten und 
besonders der Leukozyten, welche durch van Oordt gefunden wurde, 
ist zwar hauptsächlich wohl als Folge der geänderten Blutverteilung 
anzusehen, jedoch wird gleichzeitig auch eine gewisse Anregung 
der blutbereitenden Organe damit einhergehen, so dass auch hierdurch 
die guten Erfolge der Luftbäder bei Anämien und Chlorosen erklärt 
werden, Diese Befunde sind neuerdings von Lenkei i. g. bestätigt 
worden, nur findet dieser nicht eine so erhebliche Leukozytose nach 
kühlen Luftbädern, wie van Oordt. Auch findet Lenkei die Viskosität 
des Blutes im Luftbade verändert,2) und zwar bei kühlerem ge- 
steigert. — Bei Morbus Basedowii wirkt das Luftbad, trotzdem die 
Wärmeabgabe hier an sich schon sehr gross ist, häufig herabsetzend 
auf Pulsfrequenz, Schweissproduktion und viele andere pathologische 
Funktionssteigerungen. 

Auch leichte Zerzkranke und Fälle von Arteriosklerose eignen sich 
für das Luftbad. Es scheint, dass die durch das Luftbad erzielte bessere 
Blutverteilung auf die Oberfläche günstig wirkt, dass der wechselnde 
Füllungszustand der Hautgefässe gewissermassen ein Moment der 
Übung für die Herztätigkeit darstellt, ähnlich wie bei hydrothera- 
peutischen Prozeduren. Dazu mag noch eine direkte reflektorische 
Wirkung auf das Herz kommen, die bekanntlich längere Zeit, als 
die auf die Gefässe anhält. Sie kennzeichnet sich in einer Herab- 
setzung der. Pulsfrequenz und meistens auch in einer Steigerung 
des Blutdruckes. Es ist wohl der Schluss berechtigt, dass die Arbeits- 
. bedingungen für das Herz, sowohl infolge des geänderten Gefäss- 
verhaltens, als auch infolge direkter reflektorischer Einwirkungen 
aufs Herz, erleichtert werden. — Dass die Tätigkeit des Magens 


2) Zeitschrift f. phys. und diät. Therapie, 1909, Oktober. 
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und Darmes durch die grösseren Ansprüche des Stoffwechsels an- 
geregt wird, ist leicht erklärlich. Mit der Steigerung des Appetites 
haben wir für zahlreiche, besonders leichte Magendarmerkrankungen 
ein mächtiges Hilfsmittel an der Hand. — Auch mancherlei Rekon- 
valeszenzzustände von inneren Krankheiten kann man gelegentlich 
mit Luftbädern behandeln. 


Unter den Kontraindikationen sind besonders Nieren- und Blasen- 
erkrankungen zu nennen, schwere Erregungszustände, durch be- 
stimmte Zustände bedingter sehr schlechter Schlaf (obgleich bei den 
meisten Schlafstörungen das Luftbad oft sehr günstig wirkt), 
Reizungszustände der Haut, wie Quaddelbildung, Erythema usw. In 
diesem Falle kann man durch Schutz vor Besonnung oder teilweises 
Anbehalten der Kleidung Abhilfe suchen. — Obwohl es Fälle von 
rheumatischen Erkrankungen gibt, in denen das Luftbad günstig 
wirkt, muss doch hier die Auswahl sehr sorgfältig geschehen. 

Die Gefahr der Erkältung ist beim Luftbad im allgemeinen eine 
sehr geringe. Die auf die ganze Körperoberfläche einwirkenden 
Temperaturreize haben eben einen völlig anderen Einfluss, als die 
einen einzelnen Körperteil treffende Abkühlung, wie z. B. ein „Zug“. 
Offenbar bewirkt die Verteilung der Reize auf den ganzen Körper 
auch eine allgemeine Reaktion des Organismus, welche rasch wieder 
einen vollkommenen Ausgleich schafft, während lokale Reize auch 
lokale Folgen oder eine reflektorisch bedingte Fernwirkung haben 
können. (Fazialislähmung nach „Zug“ auf das Gesicht, Schnupfen 
nach nassen Füssen). 

Gewiss kann man das Luitbad in seinen natürlichen Kompo- 
nenten nicht gut dosieren. Für viele Fälle eignet sich nicht jedes 
Klima und Wetter, nicht jede Jahreszeit. Oft sind die zu grosse 
Feuchtigkeit und zu geringe Besonnung hinderlich. Bei windigem 
regnerischen Wetter wechseln auch die Reize auf die Oberfläche 
so ausserordentlich, dass von Abstufung dann kaum die Rede sein 
kann. Aber dennoch sind im allgemeinen die Luftreize, gegenüber 
denen von Wasserprozeduren, noch so milde und allmählich ein- 
Setzend, dass auch unter ungünstigen Verhältnissen die schlechte 
Dosierbarkeit einigermassen ausgeglichen wird. Überdies kann man 
durch die Zeitdauer des Lujtbades, durch das Mass der Körper- 
bewegung, durch teilweises Anbehalten der Kleidung praktisch voli- 

ommen ausreichende Abstufungen vornehmen. — Anstatt der Stiefel 
lässt man eventuell Bastschuhe tragen. 


Als eine Modifikation des Lujtbades kann es gelten, sich bei 
leichter Kleidung dem Winde auszusetzen und sich von ihm „durch- 
blasen“ zu lassen. Die Art der Kleidung, die Dicke, Porosität und 
Farbe derselben spielt hierbei bezüglich der Zugänglichkeit der Luft 
zur Haut natürlich eine bedeutende Rolle. — Das Automobiljahren 
Wirkt in vieler Beziehung, wenn man sich nicht zu dick angekleidet 
hat, ebenfalls wie ein Luftbad, wie man (von französischer Seite) 
auch objektiv feststellen konnte. Ich erinnere mich einer Dame, einer 
“Tanzösin, die so begeistert war vom Luftbad, dass sie in einem 
Ausserlich ganz anständigen, aber nur aus Musselinstoff bestehen- 
em Luftbadkleid eine Automobilreise durch Frankreich machte. Na- 
fürlich im Sommer. 
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e) Einrichtung der Luftbäder. Diese ist recht einfach. Der ein- 
gezäunte Platz soll sich am besten auf einer trockenen Waldwiese, 
der Besonnung zugänglich, möglichst vom Winde geschützt, in 
schöner Landschaft befinden. Es genügt aber auch mancher Garten, 
jedes offene Gartenhaus, jede umzäunte Veranda. Bei sehr vielen 
Patienten habe ich so die Fortsetzung der Luftbäder zu Hause er- 
wirkt. Ein höheres Klima gewährt eine etwas intensivere Besonnung 
und ist deshalb für Luftbäder vielmehr geeignet, als die Ebene. Auf 
dem Platz des Luftbades müssen sich Auskleidezellen, Turngeräte und 
dergleichen, allerhand Spiele, vielleicht Kegelbahn befinden, damit 
Muskelarbeit in der verschiedensten Weise vorgenommen werden 
kann. Männer tragen eine Badehose, Frauen ein rotes, ärmelloses 
Luftbadhemd. An warmen Tagen dürfte der Vormittag, an kühleren 
Tagen der Nachmittag geeigneter sein. Eine gewisse Besonnung ist 
beim Luftbad erwünscht. In den meisten Fällen ist ein Gehen im 
nassen Grase vorteilhaft, besonders bei Neurasthenikern, die an Kopf- 
beschwerden leiden. Übrigens empfehle ich solches Barfusslaufen 
auch ohne Luftbad, besonders bei Kindern im Sommer, soviel ich 
kann. Wie ich glaube, mit grossem Nutzen und zur grössten Freude 
der Kinder. 


Eine untere Temperaturgrenze für das Luftbad gibt es bei Wind- 
stille und genügender Besonnung und unter richtiger Indikations- 
stellung kaum. Auch im Winter wird von vielen Patienten, besonders 
im Höhenklima, das Luftbad als Annehmlichkeit empfunden. — Lang- 
same Gewöhnung ist wichtig. Die ersten paar Male bleibt man nur 
kurze Zeit, später allmählich länger. Friert man andauernd, so breche 
man das Luftbad ab. So dürfte die Gesamtdauer von 10 Minuten 
bis zu mehreren Stunden schwanken. Jedenfalls ist stets für schnelle 
Wiedererwärmung im Luftbade durch angemessene Körperbewegung 
zu sorgen. Die Verschiedenheiten hierin, sowie in der Dauer und 
allen anderen Dingen sind bei Kranken auf das Genaueste vor- 
zuschreiben. 


Die anerkennenswerten Bemühungen von M. Herz, y} das Luftbad 
in Form des „Lichtluftstrombades‘‘ in dosierbare Form zu bringen, 
sowohl bezüglich Temperatur, Feuchtigkeitsgehalt und besonders Be- 
wegung der Luft, als auch bezüglich des Grades und der Art der 
Belichtung, haben bis jetzt, wie es scheint, kein grösseres praktisches 
Resultat gehabt. Ich glaube, dass nur an wenigen Stellen ein solches 
Lichtluftstrombad existiert. Ob es sich praktisch bewährt, wird sich 
erst bei allgemeiner Anwendung zeigen. 

Lokale Lujtbehandlung, mit allen Temperaturen, kann man mit 
einem der elektrisch betriebenen Apparate ausüben. 


3) M. Herz, Über d. Verw. d. künstl. Luftstromes und Lichtes bei der 
Neurasthenie, Wien. med. Presse 1908, No. 52, p. 2653. — Derselbe, Über d. 
Verw. d. künstl. Licht-Luftstrombades bei einigen Erkrankungen des Nerven- 
systems, Wien. med. Wochenschr. 1907, No. 15, p. 729 (cf. Jahrg. X, p. 852). 
— Derselbe, Licht- und Luftstrombehandlung und Hydrotherapie, Zeitschr. f. 
phys. und diät. Therapie 1907, No. 11. 
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Freiluftliegekur. 


Eine zweite Form systematischen Luftgenusses für Kranke ist 
die Freiluftliegekur, welche, ursprünglich von Brehmer und Dettweiler 
für Tuberkulöse empfohlen, von mir schon seit langen Jahren auch 
für zahlreiche funktionelle und organische Nervenkranke sowie andere 
innere Kranke, besonders solche mit nervösen Begleiterscheinungen 
verordnet wird. Sie lässt sich bei allen chronischen Krankheiten, bei 
welchen eine Ruhe- resp. Liegebehandlung angezeigt ist, mit grossem 
Nutzen verwenden. So ist sie neuerdings z. B. für Gallensteinkranke 
von Fink, für kranke lebensschwäche Säuglinge von Schlossmann 
dringend empfohlen worden. Die Gründe für die Wirksamkeit der 
Freiluftliegekur beruhen wesentlich auf den gleichen Faktoren, wie 
denen des Luftbades, nur dass die Bekleidung bezw. Einhüllung 
des Körpers und die hierdurch ermöglichte Ruhelage grundsätzlich 
andere Voraussetzungen schaffen. Die mannigfachen Reize, welche 
im Freien auf uns einströmen, stellen auch bei bekleidetem Körper 
in ihrer Summe etwas ungemein Wohltätiges für den Gesamtorganis- 
mus dar. Die Eindrücke auf die Augen, der Ausblick auf die Land- 
schaft, die durchsichtige Luft, die Helligkeit, die Einatmung und 
die Umgebung des Kopfes mit kühler Luft, das Fehlen von Gerüchen 
vereinen sich, um einen prinzipiellen Unterschied gegenüber dem 
Liegen im Zimmer herzustellen. Gewöhnlich werden Liegekuren auf 
gedeckten Balkons oder Liegehallen vorgenommen. 

Noch weiter geht D. Sarason mit seiner Forderung, die Liege- 
kuren nicht in bedeckten, nur vorne offenen „Liegehallen‘“, sondern 
unter freiem Himmel vornehmen zu lassen, und zwar auf Terrassen, 
die sich unmittelbar an sämtliche Schlafräume aller Geschosse an- 
schliessen und nur teilweise, höchstens bis zur Hälfte eine stabile 
Bedachung besitzen, während der vordere Teil unter freiem Himmel 
liegt und nur mit leicht entfernbaren Markisen ausgestattet ist. 
Er sagt (in einem Vortrage auf dem 16. Intern. med. Kongress in 
Pest): „Die bisherigen Freiluftkuren in überdachten sog. „Liege- 
hallen“ sind unzulänglich und überdies für die am meisten ihrer 
bedürfende Gruppe der Kranken, die Bettlägerigen, unzugänglich. 
Ihre Wirkungen sind nur ein kleiner Teil dessen, was mit vollkom- 
menen Freiluftkuren erzielt werden kann, die auf undbedachter Fläche, 
unter freiem Himmel ausgeführt werden, nur mit gelegentlichem 
Schutz gegen zu starke Sonnenstrahlung und Witterungsunbilden. Der 
Grund liegt, abgesehen von psychischen und anderen Faktoren, haupt- 
sächlich darin, dass jedes feste Dach denjenigen Faktor der Liegekur, 
dem in erster Linie ihre belebende und heilende Wirkung zu ver- 
danken ist, die Umspülung des Körpers durch bewegte Luft, mit 
ihren natürlichen Windimpulsen, in ungeahnt hohem Masse beein- 
trächtigt.“ 

Zur Durchführung seiner Forderung erdachte Sarason ein neues 
Bausystem, seine „Freilufthäuser‘, die gekennzeichnet sind durch 

ombination von Balkonvorsprängen von 1 m und Terrassenräck- 
tritten jedes Geschosses hinter das darunter befindliche von 1—1,5 m, 
gleichartig in allen Stockwerken des Hauses.*) Solche „Freiluft- 

4) Sarason, „Freilufthäuser“, ein neues Bauprinzip für Krankenanstalten 
und Wohngebäude, Hyg. Rundschau 1909, No. 16. — Derselbe, „Freiluft- 


äuser“, ein neues Bausystem in seiner Bedeutung für Kurorte, Med. Klinik, 
1909, No. 26. 
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häuser‘ sind sicher eine beachtenswerte Neuerung, die besonders 
für Sanatorien und Kurhäuser, Heilstätten und dergl. in Betracht 
käme. 

Ich behandle neuerdings die Mehrzahl von ernsteren inneren 
Krankheiten mit Freiluftliegekuren, die bis zu 6—8 Stunden täglich 
ausgedehnt werden. Ganz besonders günstig wirkt diese Behandlung 
bei schlechtem Schlaf, und ich habe wiederholt bei schwerer Schlaf- 
losigkeit durch eine Dauerluftliegekur über Tag und Nacht, während 
welcher der Kranke auf seinem Balkon im Freien schlief, eine ganz 
bedeutende Besserung der Schlaflosigkeit gesehen. 

Ähnliche Erfolge sah ich in Fällen von nervöser Unruhe, bei 
Depressionszuständen, bei Störungen der Zirkulation, welche mit dem 
Nervensystem (wie bei Morbus Basedowii) einen Zusammenhang 
haben. — Auch /rrenärzte haben das Freiluftbad für ihre Patienten 
benutzt. So Tintemann und Lehmann,?) die permanente Wasserbäder 
im Freien geben, ferner Mabon, Easterbrock®) u. A., die Geisteskranke 
in offenen Pavillons liegen und pflegen lassen. 

Eine grosse Steigerung erfährt der Appetit gewöhnlich durch 
eine ausgedehnte Freiluftliegekur, ein Umstand, der die Gewichts- 
zunahme bei heruntergekommenen Kranken sehr fördert. Das ist von 
grösster Bedeutung für das Gelingen von Mastkuren, die ich fast 
ausnahmslos mit Freiluftliegebehandlung verbinde. 

Kontraindikationen gibt es sehr wenig. Auch die unruhigsten 
Kranken gewöhnen sich bald an das ruhige Liegen, bald verlangen 
sie sogar selbst danach. Nur bei Neurasthenikern, welche zur Tätig- 
keit angetrieben werden sollen, bei vielen Hysterischen, bei schmerz- 
haften schweren Krankheitszuständen rheumatischer oder neuralgi- 
scher Art wird die Liegekur im Freien unangebracht sein. Sonst 
aber sollte viel mehr, als es bis jetzt geschieht, davon Gebrauch 
gemacht werden. — Auch für akute Krankheiten und operierte Pa- 
tienten empfiehlt Sarason eine natürlich sorgfältig indizierte und 
überwachte, Freiluftbehandlung.- Er schreibt darüber in der vorhin 
erwähnten Veröffentlichung der Hyg. Rundschau: „Glänzende Er- 
fahrungen amerikanischer Ärzte, speziell von Dr. Northrup in New- 
York, mit Freiluftbehandlung schwerer Pneumonien, geben dieser 
Methode eine ungemein aussichtsvolle Perspektive. Es braucht kaum 
betont zu werden, dass schädliche Wärmeverluste durch geeignete Ein- 
hüllungen des Körpers leicht verhütet werden können, sowie ferner, 
dass für andauernde zuverlässige Aufsicht hierbei gesorgt werden 
muss.“ 

Für eine rationelle Durchführung der Liegekur ist mancherlei 
Vorsorge nötig. Alle Nachteile des Aufenthaltes in der freien Luft 
müssen ausgeschaltet und die guten Seiten desselben beibehalten wer- 
den, unter bestmöglicher Sicherung auch der Vorteile des Zimmer- 
aufenthaltes. Auf einem gegen Regen, grelle Besonnung und scharfen 
Wind gänzlich zu schützenden Südbalkon, der sich so dicht am 
Zimmer befindet, dass man eventuell das Bett des Patienten heraus- 
rollen kann, oder auf einer geschützten Liegehalle nach Süden soll 
der Patient ungestört stundenlang liegen können. Wenn-es sich nicht 


5) Tintemann und Lehmann, Zur Einrichtung der Freiluft-Dauerbäder, 
Psych.-neurol. Wochenschr. 1907, No. 20, p. 162. 

6) Easterbrock, Die Freiluftbehandlung des akuten Irrsinns, Scotish Med. 
and Larg. Journ. November 1907. — Ibidem 1907, No. 5. 
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anders machen lässt, genügt auch das Heranschieben des Bettes an 
das weit offene Fenster. — Zum Liegen muss ein bequemer ge- 
flochtener Liegestuhl gewählt werden; bei kalter Temperatur ist 
ein mindestens die Hälfte des Körpers bedeckender Pelzfusssack zu 
nehmen. Matratze, Überzieher, Handschuhe dürfen nicht fehlen. 
Eventuell müssen wollene Decken, Wärmeflaschen nachhelfen. Auf 
diese Weise habe ich die Freiluftliegekur noch bei —120 C. vor- 
nehmen lassen, oft bis tief in die Nacht hinein. Im Winter schienen 
mir Freiliegekuren sogar oft mehr noch, als im Sommer zu nützen. 
Alle Bequemlichkeiten, gute Beleuchtung, Unterhaltung, Erfrischun- 
gen können dem Patienten draussen so gut wie im Zimmer verschafft 
werden. Wiederholt habe ich alle Mahlzeiten beim Liegen im Freien 
einnehmen lassen. Ob man die Liegekur allein oder in Gesellschaft 
machen lässt, hängt von der Art des Zustandes des Kranken ab. 

Wenn der Aufenthalt in freier Luft für Wochen und Monate, 
über Tag und Nacht, nicht nur im Liegen, sondern bei jeder Be- 
schäftigung durchgeführt werden soll, so kann man das in sogenannten 
Lufthütten vornehmen, d. h. kleinen, nach einer Seite vollständig 
offenen Häuschen, welche mit allen erforderlichen Bequemlichkeiten 
ausgestattet werden können, aber in ständiger Verbindung mit der 
freien Luft sich befinden, Die offene Seite ist nachts durch einen 
luftdurchgängigen Vorhang verschliessbar. Besonders bei chronischer 
Schlaflosigkeit hat man gute Erfolge vom Aufenthalt in Lufthütten 
gesehen. 


tema T 


(Bis zum Jahr 1898 s. in Schöneberger Dissertation, Berlin 1898, und bis 
zum Jahr 1906 in Physikalische Therapie in Einzeldarstellungen J. Marcuse, 
Luft- und Sonnenbäder S. 125.) 

Als einige der wichtigsten Arbeiten der folgenden Jahre seien, ausser 
den bereits in Fussnoten zitierten, noch genannt: 
Paul Grabley, Die therapeutische Bedeutung der Luftbäder bei der Be- 
handlung der Neurasthenie, Chlorose und ‘Anämie. Klin.-ther. Wochenschr. 
No. 41, p. 1062, No. 43, p. 1294, 1907. — Max Hirsch, Die Bedeutung der 
Luftbäder für Kurorte. 36. schles. Bädertag. Reinerz 1908. — Hovorka, Über 
die Wirkung der Luft- und Sonnenbäder. Blätter f. klin. Hydrotherapie, 
No. 12, 1907. — Derselbe, Erwägungen über die Gründung und Einrichtung 
von Luftbädern. Monatsschr. f. d. physik.-diätet. Heilmethoden, Mai 1909. — 
Lenkei, Die Wirkung der Luftbäder auf einige Funktionen des Organismus. 
Ibidem, No. 12, 1907. — Derselbe, Die Wirkung der Luftbäder auf die 
Temperatur des Körpers. Monatsschr. f. d. physik.-diätet. Heilmethoden 1909, 
Februar. — Derselbe, Bemerkungen zum Aufsatz von Marcinowski (Mai 1909). 
Monatsschr. f. d. physik.-diätet. Heilmethoden, Juni 1909. — Marcinowski, 
Kritische Bemerkungen zur Technik des Luftbades, insbesondere im Winter und 
nach heissen Bädern. Das wechselwarme Luftbad. Monatsschr. f. d. physik.- 
diätet. Heilmethoden, Mai 1909. — Alfred Martin, Zur Geschichte der Luft-, 
Sonnen- und Lichtbäder. Zeitschr. f. diät. u. phys. Therapie, Bd. XI, H. 5, 
p. 284, 1907. — Pototzki, Die Einrichtung von Luftbädern in Kurorten. Ibidem. 
1. Jahrg., H. 6, p. 285, 1908. — Schmidt, Über die Ayeienisrle Bedeutung ver- 
Schiedenfarbiger Kleidung bei intensiver Sonnenbestrahlung. Archiv f. Hygiene, 
69. Bd., 1. u. 2. Heft. — Schnee, Über die Thermoaerotherapie durch Heissluft- 
und Wechselduschen. Medizin. Klinik 1909, No. 3. — Walser, Luft und Licht! 
Luftbad und Sonnenbad. Zweite Auflage. Verlag von Ed. Demme. 1907. — 
J. Wilhelm, Das Sonnen- und Luftbad. Ein moderner Heilfaktor für viele 
eiden des Organismus. Nerven-, Rückenmarks-, Herz- und Nierenleiden, Rheu- 
matismus, Gicht, Zuckerkrankheit, Alkoholismus und Neurasthenie. 2. Aufl., 
ien 1906, Szelinski. — K. Wolf, Tübingen. Wird die Wohnungsluft durch 
entralheizungen stärker ausgetrocknet-als durch Einzelheizungen? Blätter für 
Olksgesundheitspflege 1905. 15. Januar, 
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Diätetik 
Von Prof. Dr. H. Strauss, dirig. Arzt der inneren Abteilung des 
Krankenhauses der Jüdischen Gemeinde zu Berlin. 


Die chlorarme Ernährung einschliesslich der Karell’schen 
Milchkur 


Aus dem Gebiete der Diätetik soll in diesem Jahr hier nur 
das Kapitel der chlorarmen Ernährung einschliesslich der Karellkur 
besprochen werden, weil diese diätetische Behandlungsmethode in 
den letzten Jahren ein besonderes Interesse gewonnen hat. Hat 
man doch die chlorarme Ernährung als Mittel zur Bekämpfung ver- 
schiedener Zustände empfohlen. In besonderem Grade ist das Inter- 
esse für die chlorarme Ernährung geweckt worden durch die Be- 
deutung, welche diese Behandlungsmethode für die Behandlung und 
Verhütung der A/ydropsien im Verlaufe bestimmter Nierenerkran- 
kungen erlangt hat. Entsprechend der Wichtigkeit, welche die chlor- 
arme Ernährung für die Behandlung Nierenkranker gewonnen hat, 
sollen deshalb an dieser Stelle zuerst die /ndikationen erörtert 
werden, welche die chlorarme Ernährung für die Behandlung von 
gewissen Nierenkrankheiten besitzt. 

Als ich vor mehr als sieben Jahren die chlorarme Ernährung 
in die Therapie der Nierenkrankheiten einführte, hatte ich die chlor- 
arme Ernährung „zur Behandlung und Verhütung der Nierenwasser- 
sucht“ empfohlen. Für denselben Zweck ist die gleiche Methode 
bald nachher auch von Widal und Javal und später von einer ganzen 
Reihe anderer Autoren empfohlen worden, und sie besitzt jetzt unter 
den antihydropischen Methoden in der Behandlung Nierenkranker 
eine feste und nicht mehr zu erschütternde Stellung. Als anti- 
hydropische Massnahme spielt die chlorarme Ernährung, wie ich 
es. von Anfang an betont habe, besonders eine Rolle in der 
Behandlung -der chronisch parenchymatösen Nephritiden, wie sie 
überhaupt mehr bei den parenchymatösen als bei den interstitiellen 
Formen angezeigt ist. Die Eigenschaft der chlorarmen Ernährung 
in ihrer von mir von Anfang an betonten Umgrenzung als Mittel 
zur Verhütung und Behandlung der Hydropsien soll hier speziell 
hervorgehoben werden, weil in der Literatur auch jetzt noch ge- 
legentlich Bemerkungen auftauchen, als wenn die chlorarme Er- 
nährung ganz allgemein für die Behandlung von Nephritikern emp- 
fohlen worden wäre. Überhaupt wird an manchen Stellen die chlor- 
arme Ernährung zurzeit in einem weit grösseren Umfange verordnet, 
als sich auf dem Boden der zurzeit vorhandenen exakten Grund- 
lagen vertreten lässt. Das kann der ‚Sache nur schaden und ist 
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auch für die Patienten nicht förderlich, da die chlorarme Ernährung von 
diesen meist doch mehr oder weniger grosse Entsagungen verlangt. 

Soweit die Beziehungen des Chlors zur Niere in Frage kommen, 
ist zwar durch experimentelle Untersuchungen und klinische bezw. 
pathologisch-anatomische Beobachtungen festgestellt, dass das Koch- 
salz für die Epithelien der Niere eine Noxe darstellt, doch ist der 
schädigende Einfluss des Kochsalzes auf die Epithelzellen der ge- 
sunden Nieren im allgemeinen ein geringer, und er tritt wohl meist 
auch nur bei primär schwer geschädigtem Nierenparenchym zutage. 
Die wesentlichste Schädigung, welche eine reichliche Kochsalz- 
zufuhr bei hydropischen oder zur Hydropsie neigenden Nierenkranken 
mit sich bringt, ist darin gegeben, dass bei einer Herabsetzung der 
Ausscheidungsfähigkeit der Niere für Kochsalz eine Retention von 
Kochsalz im Organismus — und zwar der Hauptsache nach im Blut- 
serum („Sero-Retention‘‘) — zustande kommt, die ihrerseits zu einer 
sekundären Zurückhaltung von Wasser führt, weil der Organismus 
es nicht duldet, dass die prozentuale Konzentration der Säjte an 
Kochsalz nach oben überschritten wird. 

Zu nephrogenen Kochsalzretentionen geben, wie bereits betont 
ist, insbesondere die parenchymatösen Formen der Nephritis Ge- 
legenheit, d. h. jene Formen, bei welchen wir eine Neigung zur 
Oligurie und hochgradiger Albuminurie verbunden mit einer Ten- 
denz zur Abscheidung reichlicher Formelemente anzutreffen pflegen. 
In den betreffenden Fällen ist die Neigung zur Kochsalzretention 
aber nicht zu allen Zeiten gleich ausgesprochen. Wissen wir doch 
aus Erfahrung, dass die Hydropsien der hier interessierenden Fälle 
oft etwas Sprunghaftes, oft nicht Vorauszusehendes besitzen. Da 
fernerhin erst bei einer bestimmten Intensität und bei einer. gewissen 
Dauer der zu Kochsalz- und Wasserretention führenden Funktions- 
störungen die Hydropsien auftreten, so muss man wissen, wie man 
auch Vorstadien des manifesten Hydrops, d. h. eine seröse Durch- 
tränkung der Gewebe, die noch nicht zu objektiv nachweisbaren 
Flüssigkeitsansammlungen im Unterhaut-Zellgewebe und in den 
serösen Höhlen geführt haben, nachzuweisen vermag. Man kann 
dieses Stadium, das von mir „latenter Hydrops“, von Widal und 
Javal „Präödem‘“ genannt wurde, durch konsequente, häufige — wo- 
möglich tägliche —, Körpergewichtsbestimmungen. des Patienten er- 
kennen. Bei nicht hydropischen Patienten kann eine Orientierung 
über die Eliminationskraft der Nieren gegenüber dem Kochsalz oft 
zweckmässig und für bestimmte Zwecke zuweilen auch bei hydro- 
Pischen Patienten angebracht sein. Für solche Zwecke genügt meist 
ein orientierendes Verfahren, wie es Achard und Thomas -(Mohr- 
sches Prinzip) sowie Ekehorn (Volhardsches Prinzip) vorgeschlagen 
haben. Seit einiger Zeit benutze ich ein dem letzteren ähnliches 
Vorgehen, das auf dem Boden des für die Chlorbestimmung im 
Mageninhalt von Martius-Lüttke angegebenen Verfahrens aufgebaut 
ist. Dasselbe hat sich mir für die praktischen Zwecke der klinischen 
Fragestellung als ausreichend erwiesen und zeigt nach Untersuchun- 
gen, die Leva auf meine Veranlassung. ausgeführt. hat, eine sehr 
befriedigende Übereinstimmung. ‚mit. den .mittels. des Volhardschen 
Verfahrens titrimetrisch ermittelten ‚Werten: . 1,8 
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Man füllt in ein Röhrchen, dessen Konstruktion aus 
beistehender Abbildung ersichtlich ist, und dessen Gra- 
duierung den Chlorgehalt des Urins auf Kochsalz be- 
rechnet angibt, !/,, Normal-Silberlösung bis zur Marke 
„A“ und Urin bis zur Marke „U“, lässt die Mischung 
einige Minuten stehen und fügt dann tropfenweise unter 
sanftem Umdrehen (nicht schütteln, da sonst Schaum- 
bildung!) 1/,, Normal-Rhodan-Ammoniumlösung so lange 
zu, bis bleibende Orange- bezw. Rotfärbung beginnt. 

(Hat das Urin-Argentumgemisch an sich schon eine 
leicht rötliche Farbe angenommen, so fügt man einen 
ganz kleinen Kristall von übermangansaurem Kali zu.) 


Die Normal-Silberlösung wird in der Weise her- 
gestellt, dass man 17,5 g Silbernitrat in ca. 900 ccm 
25 prozentiger Salpetersäure löst und der Lösung 50 ccm 
Liquor ferri sulfurici oxydati zusetzt und dann auf ein 
Liter auffüllt. Die Einstellung der Lösung erfolgt gegen 
genau 1/1ọ Salzsäurelösung. 

Die t/% Rhodan-Ammoniumlösung enthält 3,8 g 
Rhodan-Ammonium im Liter. 

Das graduierte Röhrchen ist bei Paul Altmann, 
Berlin NW, Luisenstrasse 47 (Preis 3 M.), zu erhalten. 


Mit der hier beschriebenen Methode kann 
man sich auf einfache Weise über den prozentualen 
und gesamten Kochsalzgehalt des Urins infor- 
mieren. Es haben aber solche Bestimmungen nur 
Wert, wenn man die vorausgegangene Kochsalz- 
ufuhr kennt. Ich pflege deshalb in denjeni- 
gen Fällen, in welchen mir eine Kochsalzbestim- 
mung des Urins wichtig erscheint, von einer Probediät auszugehen, 
deren Kochsalzgehalt sich leicht berechnen lässt. Diese Probediät 
besteht aus einem „Stamm“ von 3/4, Liter Milch, 4 Eiern, 150 g 
Weissbrot, einem beliebigen Quantum ungesalzener Butter, sowie 
aus Obst, Fruchtsäften, Tee und Zucker und einem geringen Quantum 
Mehl. Hierin sind praeter propter 3 g Kochsalz enthalten. Durch 
Zufügung eines gestrichenen Teelöffels Kochsalz kann man den 
Kochsalzgehalt der Probediät um 4,5 bis 5 g vermehren. Ein Ge- 
sunder, der sich vorher nicht in Kochsalz-Unterernährung befunden 
hat, pflegt im allgemeinen innerhalb 24 Stunden ein der Zufuhr 
annähernd entsprechendes Quantum von Kochsalz auszuscheiden. 
Durch Benutzung dieser in bezug auf den Kochsalzgehalt bekannten 
Nahrung und Vergrösserung oder Verkleinerung der Kochsalzzulage 
kann man die Kochsalz-Toleranz des Patienten bestimmen. Toleranz- 
bestimmungen kommen vor allem bei beginnendem Hydrops und 
bei verschwindendem Hydrops in Frage. Beim bestehenden Hydrops 
sind sie dagegen in der Regel überflüssig, und es genügt in den 
betreffenden Fällen meist die Wägungskontrolle. 


Für die Festsetzung einer chlorarmen Diät ist eine genaue 
Kenntnis des Kochsalzgehalts der einzelnen Nahrungsmittel not- 
wendig. Diesbezügliche Zusammenstellungen habe ich schon vor 
einer Reihe von Jahren durch Tischler anfertigen lassen, und neuer- 
dings hat Leva auf meine Veranlassung hin die auf dem vorliegenden 
Gebiete bestehenden Lücken auszufüllen versucht. Denn nur auf 
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dem Boden der Kenntnis des Kochsalzgehalts der verschiedenen 
Nahrungsmittel ist es möglich, dem Patienten die notwendige Ab- 
wechslung zu gewähren und der chlorarmen Diät einen monotonen 
Charakter zu nehmen. Trotzdem klagen viele Patienten im Anfang 
einer chlorarmen Ernährung über einen faden Geschmack der Nah- 
rung, wenn man nicht durch andere Würzstoffe der Nahrung eine 
gewisse Schmackhaftigkeit zu verleihen versteht. Denn daran muss. 
festgehalten werden, dass das Kochsalz bei unserer Ernährung zu 
einem nur ganz geringen Teil als Nahrungsmittel, d. h. als Ersatz 
für verloren gehendes Körpermaterial gilt, sondern dass es der Haupt- 
sache nach einen Würzstoff darstellt. Allerdings lässt sich bei 
längerer Durchführung der chlorarmen Diät bei zahlreichen Patienten 
die erfreuliche Beobachtung machen, dass im Laufe der Zeit auch 
eine an Kochsalz arme Nahrung williger genommen wird, als im 
Anfange, d. h. es lässt sich das Bedürfnis zahlreicher Menschen 
nach Kochsalz auf dem Wege der Gewöhnung und Erziehung im 
Laufe der Zeit ganz erheblich herabmindern. 

Aus den vorhandenen Zusammenstellungen ergibt sich, dass die 
Mehrzahl der Nahrungs- und Genussmittel einen hohen Kochsalz- 
gehalt von Natur aus nicht besitzt, sondern erst durch die Zu- 
bereitung erlangt. So sind an Kochsalz reich 

1. die Bouillon, 

2. das Brot, 

3. die gesalzene Butter, 
die durchschnittlich t/ bis 1 Prozent Kochsalz enthalten, was bei 
den Mengen, in welchen die genannten Nahrungs- und Genussmittel 
zugeführt werden, einer Kochsalzzufuhr von etwa 4—8 g Kochsalz 
pro die entsprechen kann. Aus diesem Grunde ist für die chlorarme 
Ernährung die Forderung zu stellen, dass an Stelle von gewöhnlichem 
Brot salzfreies Brot gereicht wird, das vom Bäcker speziell für den 
Patienten hergestellt wird. Dasselbe trocknet aber leicht aus, und 
Widal empfiehlt deshalb, das Brot nach Wiener Art von Gries- 
mehl, unter Zusatz von etwas Milch herstellen zu lassen. Ferner- 
hin ist auf die Bouillon, die ohne Zusatz von Kochsalz den meisten 
Menschen wenig zusagt, Verzicht zu leisten, und schliesslich darf 
an Stelle der gewöhnlichen Butter nur ungesalzene Butter, so- 
genannte „Teebutter‘‘, oder kochsalzarmes Pflanzenfett; so z. B. 
Palmin oder Fructin usw. benutzt werden. Als Notbehelf kann es 
dienen, dass man gesalzene Butter mit Wasser ausknetet. Über 
den Kochsalzgehalt einzelner hier besonders interessierender Nah- 
Tungsmittel gibt folgende Tabelle*) Auskunft: 


*) Da der hier zur Verfügung stehende Raum ausführliche Angaben über 
den Kochsalzgehalt der Nahrungsmittel sowie über die Herstellung und Aus- 
wahl der in Frage kommenden Speisen unmöglich machte, so ist Genaueres 
hierüber in einem speziellen, soeben erschienenen Heft „Praktische Winke 
für die chlorarme Ernährung“ (bei S. Karger, Berlin) gebracht worden. In 
der betreffenden Broschüre ist auch eine umfangreiche Tabelle über den 
Kochsalzgehalt der Nahrungsmittel enthalten. 
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SE na nn un nina au a au a in unser TEEN ALU AT TS Ele are aa ala a irn un nen ann nn 


Nahrungsmittel 


Milch 
Butter, ungesalzen 
Butter, gesalzen 
Margarine 
Palmin . 
Fructin `. 
Käse } 
Gervai», ungesalzen ; 
Topfen und deutscher Rahmkäse (sog. Schichtkäse) 
Englischer Rahmkäse . . . E a Na DEE 
Ei: Hühnerei (als Ganzes) 
Eigelb (als Ganzes) 
Eiweiss (als Ganzes) 
Kaviar . BE rea aa 
Fleisch . 
Kalbshirn 
Kalbsniere . 
Süsswasserfische 
Seefische . 
Austern (ohne Salzwasser) 
Austern (mit Salzwasser) . 
Rauch-, Wurst- und Pökelwaren 
Geräucherter Speck 
Geräucherter Schinken 
Geräucherte Bücklinge und "Sprotten 
Marinierte und in Oel SIE Fische . 
Fleischextrakt RES Mae 
Valentines Meatjuice 
Speisewürzen und künstliche Saucen 


Mostrich 
Eiweisspräparate: 
Roborat 
Plasmon . 
Sanatogen 
Somatose 
Getreide und Hülsenfrüchte, Mehle "und frische Gemüse, Salate, 
Pilze, ObstiundsBeerenfnuchte trie di 2... nen) 
ausgenommen: Sago { N 
Hafergrütze. 
Linsen 
Kopfsalat 
Blumenkohl 
Spinat A aai 
Savoyer-Kohl . 
Winterkohl . 
Sellerie 


Büchsengemüse, durchschnittlich ; 
Eingesäuerte Gemüse (Sangrkrant UBER etc. ) 
Pflanzliche Gewürze Mc BORN 
Tee und Kaffee 
Wein und Bier enthalten höchstens Spuren von Kochsalz. 


Kochsalzgehalt 
in Proz. 


0,15—0,18 
0,02—0,21 
1,0—3,0 


3,0- 6,18 
0,29 


H 85—20, 95 
1,0 


1,85—7,50 
0,31—0,38 
1,79—5,49 
1,4—14,6 
0,08—1,2 
9,37—22,46 
2,66 


0,006 
0,21 
0,42 
0,66 


0,01—0,10 
0,19 
0,26—0,29 
0,13—0,19 
0,13 
0,15 
0,21 
0,44 
0,45 
0,49 
0,67—1,27 
0,73—1,45 
0,019—0,43 
0,05—0,15 
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II. Tischfertige Nahrungsmittel. 


nun ei 

3 in der für eine 
Nahrungsmittel in 100 g Person berech- 
neten Portion 


IMIICHSUPDEN sta A a Lehe ne aa aA re 0,7 
Milchgries . N ae ER A Be I 
Milchreis daa RR Oe l BEREAN NE 3 1,7 
Biers Sezann e a a Des 0,5 
Rührer und Eierkuchen „un us pa ns 2,4—2,1 
BOO sn AE A Aa GAE A 0,55— 1,0 
SUPPE UIE S IAEN AETA eea AAT A A 0,35— 0,90 
Saan SCHE DEE ATATEN NE 0,7—1,5 
Fleisch: Rinderfilet 
Roastbeef | 1,9—2,8 
Schnitzel 
A L A a a A era A r N ee 3,0 
BEES AW LODAORA ATI A E N Ea A R er Ik 0,38 
Wess MOL e a0 en a AN T a as 0,48—0,70 
Schwarzbrot . RE E 0,75 
Fertige Gemüse: Blumenkohl, Kartoffelbrei, Pilze, 
Eimer Salae rn E A 0,5—0,9 
Spargel konrad ann r y 2,1—3,5 
Brot . ne R T NA 0,48—0,75 


Aus der vorstehenden Tabelle ergibt sich, dass das Fleisch, die 
Eier, Cerealien und die verschiedenen Obstsorten sowie die Mehr- 
zahl der Gemüse nur ganz geringe Mengen von Kochsalz enthalten, 
und dass auch die Milch nur etwa 1,6 g Kochsalz pro Liter ent- 
hält. Will man also eine sehr hochgradige Reduktion des Koch- 
salzes, d. h. eine Verminderung des Kochsalzgehaltes der Nahrung 
auf 1—2 g pro die durchführen, so darf man von der Milch nicht 
mehr als etwa t/, bis 3/4 Liter, 1/, Liter Sahne und den Rest der 
Nahrung in Form von Obst, süssen Kompotten, Fruchtsäften, Eier- 
und Mehlspeisen, Tee, Kakao, Schokolade geben. Ist in dem be- 
treffenden Falle Fleisch erlaubt, so darf dieses nur in ungesalzenem 
Zustand verabfolgt werden — die weissen Sorten eignen sich hiefür 
meist mehr als die dunklen —, und es ist durch wohlschmek- 
kende Saucen, wie z. B. durch Kapernsauce, Hagebuttensauce, Ma- 
deira-, Bearnaise-, Mousseline-, salzfreie Mintsauce usw., dem Ge- 
Schmacksbedürfnis des Patienten entgegenzukommen. Wenn bei 
manchen dieser Saucen Substanzen zur Verwendung kommen, die 
nicht immer als ganz harmlos für Nierenkranke bezeichnet werden, 
so ist zu bedenken, dass die betreffenden Substanzen meist in nur 
geringen Mengen zur Anwendung gelangen, und dass von zwei 
Übeln stets das kleinere zu wählen ist. Selbstverständlich gibt man 
von Saucen, welche „scharfe“ Substanzen enthalten, nur so viel, 
als zur Geschmacksverbesserung unbedingt notwendig ist, und 
Schränkt ihre Anwendung bei Nierenkranken so weit als möglich ein. 

Da, wo eine Einschränkung der Fleischdarreichung aus beson- 
deren Erwägungen geboten erscheint, erledigt sich die Frage, in 
welcher Form das Fleisch darzureichen ist, ebenso wie die Saucen- 
frage von selbst. 

Von Suppen verabreicht man Fruchtsuppen, Milchsuppen, süsse 
Mehlsuppen oder solche Suppen, welche durch pflanzliche Würz- 
stoffe einen bestimmten Geschmack erhalten, wie z. B. Blumenkohl- 
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oder Spargel- oder Tomatensuppen oder Kartoffelsuppen mit Zu- 
satz von Majoran und ähnlichen Kräutern. Zuweilen habe ich 
Suppen auch einen Zusatz von einem Teelöffel Valentines Meat juice 
geben lassen, dessen geringer Kochsalzgehalt (ca. 1,2%) kaum in 
Frage kommt. Leider ist das Präparat etwas teuer. Auch kleine 
Mengen von Bromnatrium (t/ g) habe ich gelegentlich zufügen 
lassen. 

Derselbe Grundsatz, pflanzliche Würzstoffe in ausgiebigem 
Grade zu benutzen, wird auch bei der Herstellung der Gemüse be- 
folgt, von denen sich einige, wie z. B. Schoten und Karotten, auch 
mit Zucker in schmackhafter Form zubereiten lassen. Im übrigen be- 
folgt man den Grundsatz, die Gemüse mit gewöhnlichem Wasser, 
nicht mit Salzwasser, abzukochen, oder, falls man Salzwasser be- 
nutzt hat, dieses mit gewöhnlichem Wasser wegzuspülen. Wiederholt 
habe ich auch 1/,—!/, g Bromnatrium*) oder 1—2 Teelöffel Valen- 
tines Meat juice zusetzen lassen, welches auch bei der Herstel- 
lung von Eierspeisen usw. zur Erzielung eines Salzgeschmacks 
verwendbar ist. Ich habe aber nie mehr als ca. 1/,—1 g Brom- 
natrium pro die verwenden lassen. Man kann Spargel, Kohlarten, 
Endivien, Cichoree, Artischoken u. a. salzarm zubereiten, und es 
sind hier weiterhin auch für bestimmte Fälle geschmorte Gurken, 
Tomaten und anderes zu nennen. Auch ungesalzene Fleischbrühe kann 
für die Herstellung der Gemüse benutzt werden, und es empfiehlt 
sich in manchen Fällen, den Gemüsen einen mehr oder weniger reich- 
lichen Zusatz von fein geschnittenen Gewürzkräutern zu geben. 
Widal empfiehlt zur Erhöhung der Schmackhaftigkeit der Gemüse 
die Benutzung einer bestimmt zusammengesetzten Sülze**). 

Von Kartoffeln sind selbstverständlich Kartoffeln in der Schale 
gestattet, es lässt sich aber auch Kartoffelbrei mit Sahne ohne Salz- 
zusatz herstellen. Von Breien sind für die Zwecke der chlorarmen 
Ernährung besonders Reisbrei, Apfelreis, Tomatenreis, Reis mit hol- 
ländischer Sauce und ähnliches zu nennen. Salate werden entweder 
mit Essig und Öl oder Zitronensaft und Öl — mit oder ohne 
Zucker — oder mit süsser Sahne und Zitronensaft hergestellt und 
werden durch Zusatz von Gewürzkräutern besonders schmackhaft. 
Ausser den Blattsalaten kommen auch Karottensalat, Spargelsalat, 
Blumenkohlsalat u. a. in Frage. 

Die Eier werden‘ in gekochter Form von vielen Patienten auch 
ohne Salzzusatz genommen und eignen sich besonders in dieser Form 
als Zugabe zu Spinat, Salaten usw. In anderen Fällen verabfolgt 
man Eier mit Kapern- oder Tomatensauce und ähnlichem. Auch 
Rühreier werden von manchen Patienten mit Zucker genommen. 


*) Von sonstigen „Salzsurrogaten‘‘ käme event. noch der Harnstoft in 
Frage, der gleichfalls sehr salzig schmeckt, doch wird man ihn kaum je 
benützen. Das weitere Suchen nach unschädlichen Salzsurrogaten erscheint 
mir noch als eine dankbare Aufgabe. 

*) Die Sülze wird bereitet aus 1 kg Kalbsknochen und 1 kg Kalbsknie- 
kehle mit 3 Litern Wasser, mit Hühnergliedern und viel Bouillongemüse 
und Rüben. Nachdem man alles wie eine Bouillon hat sieden lassen, siebt 
man das Ganze durch, so dass nur die Bouillon bleibt. Man lässt auf 
kleinem Feuer dann langsam 5—6 Stunden einkochen, ohne zu bedecken, 
schäumt jede Viertelstunde ab, bis alles auf ungefähr t/, Liter zusammen- 
gekocht ist. Die Substanzen, die zur Herstellung dienen, enthalten sehr 
wenig Muskelfleisch. Der Salzgehalt ist sehr gering. 
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Wo dies aber nicht der Fall ist, empfiehlt sich die Kombination von 
Rührei mit Kräutern, mit Spargel, mit Tomatenpuree und ähnlichem. 
Zuweilen kommt auch ein geringer Zusatz von Bromnatrium in Frage. 
An dieser Stelle seien auch Käsespeisen, insbesondere Käse-Omelet- 
tes, genannt. 

Unter den Mehl- und Eierspeisen (Flammeris, Puddings, Cr&mes 
usw.) finden sich eine grosse Anzahl, die ohne Salzzusatz einen 
genügenden Wohlgeschmack besitzen, und die zusammen mit Frucht- 
saucen, Schokoladen- und Vanille-Saucen, Weinschaum usw. geeignet 
sind, eine weitgehende Abwechslung in das Menu zu bringen. Das- 
selbe gilt auch von den verschiedenen Formen von Gelees. 


Die grössten Schwierigkeiten für die Abwechslung in der Er- 
nährung bestehen begreitlicherweise in denjenigen Fällen, in welchen 
eine „strenge“ Form der chlorarmen Ernährung mit einer täglichen 
Kochsalzzufuhr von weniger als 3,5 g notwendig erscheint. Bei den 
„mittelstrengen‘‘' Formen sind diese Schwierigkeiten schon bedeutend 
geringer. Bei dieser Form, welche wir bei Patienten mit einer 
Kochsalz-Toleranz von 2,5—5 g pro die anwenden, erhebt sich die 
Frage, ob man als Grundlage für die Kochsalzzufuhr die ganze 
Höhe der Kochsalz-Toleranz benutzen soll. Ich glaube, dass man 
in den betreffenden Fällen individuell je nach der Schwierig- 
keit, den Geschmack des Patienten zu befriedigen, vorgehen soll, 
während man in denjenigen Fällen, in welchen die Toleranz eine 
grössere ist, d. h. über 5 g pro die beträgt, meist nicht die ganze 
Höhe der durch den Versuch ermittelten Toleranz gestatten wird, 
weil man die ersten Anfänge einer Schwächung der Kochsalz aus- 
scheidenden Funktion der Niere nicht immer zeitig genug feststellen 
kann. Erscheinen doch bei den parenchymatösen Nephritiden die 
zu einer Hydropsie führenden Funktionsstörungen an der Niere, 
wie bereits bemerkt ist, häufig unerwartet und in einer oft nur 
wenig durchsichtigen Weise. Deshalb sind bei Kochsalzzulagen 
genaue Bestimmungen des Körpergewichtes unerlässlich, da nur 
hierdurch ein „Zuviel‘ vermieden werden kann. 


Die schönen Erfolge, welche eine chlorarme Ernährung bei den 
hier besprochenen Fällen häufig erkennen lässt, haben dazu geführt, 
dass man dieselbe Ernährungsform auch bei anderen Hydropsien 
angewandt hat, so insbesondere auch bei den kardialen Hydropsien, 
und zwar nicht bloss bei den kardialen Hydropsien der interstitiellen 
Formen von chronischen Nephritiden, sondern auch bei den Hydro- 
psien der Herzkranken s. str. Wenn die Erfolge einer chlorarmen 
Ernährung bei der Behandlung dieser Form von Hydrops sich mit 
denjenigen bei der zuerst genannten Form von Wassersucht auch 
nicht messen können, so lässt sich doch eine Wirkung aber auch hier 
nicht verkennen. Zum mindesten erleichtert eine chlorarme Ernäh- 
rung bei den hier in Rede stehenden Fällen die Durchführung einer 
Flüssigkeitsreduktion, wie sich denn überhaupt eine Einschränkung 
der Flüssigkeitszufuhr nur bei gleichzeitiger Einschränkung der 


58 Diätetik 1910, VIII 


Kochsalz-Darreichung erfolgreich durchführen lässt. Denn die Herab- 
setzung des Durstgefühls, die für die Durchführung einer Flüssig- 
keitsreduktion unerlässlich ist, ist ohne eine Herabsetzung der Koch- 
salzzufuhr meist nur schwer zu erreichen. Deshalb ist eine chlor- 
arme Ernährung überall da am Platze, wo eine Flüssigkeitsreduktion 
aus irgendwelchen Gründen indiziert ist. Trotzdem sind bei den 
kardialen Hydropsien — bestimmte Fälle ausgenommen — erheblich 
seltener intensive und so lang dauernde Formen der chlorarmen 
Ernährung angezeigt, wie bei den zuerst besprochenen Formen von 
nephrogener Hydropsiebildung. Für einen begrenzten Zeitraum hat 
sich aber in neuerer Zeit für die hier in Rede stehenden Formen 
von kardialem Hydrops ein Regime einen Platz gesichert, das als 
Karellsche Kur schon seit mehr als vier Jahrzehnten bekannt ist, 
und das erst in neuerer Zeit wieder durch Zenhartz in ein seiner 
Bedeutung entsprechendes Licht gesetzt worden ist. ; 

Die Karellsche Kur, welche die Verbindung einer kalorienarmen, 
flüssigkeitsarmen, chlorarmen und reizlosen Diät darstellt, wird in 
der Form durchgeführt, dass man für etwa eine Woche viermal 
täglich, in genau bemessenen Intervallen, je 200 ccm Milch und 
allenfalls etwa 2—4 Zwieback (event. auch eine Apfelsine) bei 
gleichzeitiger absoluter Bettruhe des Patienten, verabreicht. Letztere 
ist nötig, weil infolge der hochgradigen Unterernährung sonst leicht 
Schwächezustände von seiten des Herzens oder allgemein nervöse 
Zustände eintreten können. Häufig empfiehlt sich auch die gleich- 
zeitige Anwendung von ‘Massage. Zuweilen erscheint eine Be- 
kämpfung der Obstipation (Bitterwasser) nötig. 

Karell verabfolgte seinerzeit drei- oder viermal täglich, in fest bestimmten 
Intervallen, 60—200 ccm abgerahmte Milch und passte die Temperatur der 
Milch dem Geschmack des Patienten an, im Winter gewöhnlich erwärmt, im 
Sommer von Zimmertemperatur. Der Kranke durfte nie alles in einem Zuge 
trinken, sondern langsam und in kleinen Schlucken. Wenn der Stuhl regel- 
mässig und fest bleibt, wird allmählich die Menge der Milch gesteigert, und 
man reicht in der zweiten Woche etwa 1500 cem pro die. Nach einer Reihe von 
Wochen geht man wieder zur gewöhnlichen Diät über. 

Lenhartz und sein Schüler Jacob geben viermal täglich 200 ccm Milch, 
und zwar in der Regel 6+8 (selten 14) Tage lang bis drei Wochen in 
gekochtem oder rohem ‚Zustande. Sonstige Nahrung und Getränke wurden 
völlig untersagt. Meist wurde die Kur nur 6—8 Tage streng durchgeführt, 
dann kamen einige Zulagen, und allmählich wurde zu einer gemischten Nahrung 
übergegangen, wobei aber gleichzeitig auf eine Reduktion der Flüssigkeit 
gehalten wurde. 

Lenhartz und sein Schüler Jacob, ferner Goldscheider und Mosler, 
Kuttner und Lydtin u. A. haben über schöne Erfolge mit dieser Me- 
thode berichtet, und ich selbst kann mich der Empfehlung dieses 
Vorgehens vollkommen anschliessen, wenn es sich um nicht zu ge- 
schwächte Herzen handelt. Besonders geeignet für die Durchführung 
einer Karellkur scheinen mir vollblütige hydropische Kranke von 
robuster Konstitution, insbesondere hypertonische Kranke, so speziell 
Schrumpfnierenkranke, zu sein. Die volle Wirkung einer Karellkur 
für die Erzielung einer Harnflut macht sich meistens erst nach 
einigen Tagen bemerkbar und hält oft eine Reihe von Tagen an. 
Die Karellsche Kur ist dabei ohne Belästigung des Patienten nicht 
bloss bei solchen Kranken durchführbar, welche durch Stauungen 
an den Abdominalorganen dyspeptisch geworden sind, sondern auch 
bei Patienten mit primär gutem Appetit. Vorbedingung zur Ver- 
meidung von Störungen ist allerdings Bettruhe. Es scheint, als 
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ob die fettige Beschaffenheit der Milch, im Verein mit ihrer Dar- 
reichung in regelmässigen Intervallen, in besonderem Grade be- 
fähigt ist, das Aufkommen von Hunger- und Durstgefühl zu ver- 
mindern. 

Nicht immer ist es notwendig, eine Karellsche Kur eine Woche 
und länger durchzuführen. Oft genügen kürzere Perioden, und es 
empfiehlt sich zuweilen eine Wiederholung von kurz dauernden, d. h. 
3—4tägigen, „Miniatur-Kuren‘. 

Für die Festhaltung des Erfolges erscheint es mir von Be- 
deutung, dass beim Übergang von der Milchdiät zur gemischten 
Ernährung auf eine Chlorarmut der letzteren gehalten wird, denn 
sobald nach Abschluss einer Xarellschen Milchkur grössere Mengen 
von Kochsalz eingeführt werden, wird ein Teil hiervon zurück- 
gehalten („reparative Retention‘), und es erfolgt durch das retinierte 
Kochsalz eine Zurückhaltung von Wasser und damit eine Gewichts- 
steigerung des Patienten. In der Tat legt auch Hirschfeld, der vor 
einer Reihe von Jahren für gewisse Stadien der kardialen Kompensa- 
tionsstörungen eine systematische Unterernährung verlangt hat, 
neuerdings Wert darauf, dass mit einer solchen Unterernährung auch 
eine Chlorarmut der Nahrung verbunden wird. 


So erfolgreich in zahlreichen Fällen von kardialer Hydropsie- 
bildung die Karellkur ist, so ist es doch meistens zweckmässig, sie 
mit einer medikamentösen Anregung der. Herztätigkeit zu verbinden, 
ebenso wie bei den Hydropsien auf dem Boden der parenchymatösen 
Nephritis die chlorarme Nahrung oft zweckmässig mit einer medi- 
kamentösen Chlorentziehung (Diuretin, Herztonica usw.) verbunden 
wird. 


Auch für die Zwecke der Entfettung hat sich die Karellsche 
Kur in der gleichen Form bewährt, doch erscheint sie nur für sehr 
schwere Fälle oder für Fälle mit gleichzeitiger Herzstörung am 
Platze. Hierbei darf die in den ersten Tagen der Karellkur er- 
folgende, oft mehrere Kilogramm betragende Gewichtsreduktion 
selbstverständlich nicht allein auf eine Fetteinschmelzung, sondern 
der Hauptsache nach auf eine Entwässerung des Patienten in der 
bereits besprochenen Art bezogen werden. Zur Festhaltung des Er- 
folges empfehlen sich oft wöchentlich einmal durchgeführte „Milch- 
tage“, 


Mit den hier besprochenen Anwendungsgebieten ist der Kreis 
der Indikationen einer chlorarmen Ernährung jedoch nicht erschöpft, 
sondern die letztere ist auch noch für eine Reihe anderer Zustände 
empfohlen worden, so insbesondere für verschiedene Formen von 
Transsudaten, ferner für die Bekämpfung des Diabetes insipidus, 
für die Behandlung gewisser Äusserungen der Arteriosklerose und 
Schliesslich auch noch für die Bromkuren der Epileptiker. 


. Soweit Transsudate in Frage kommen, ist von mehreren Seiten 
en Nutzen der chlorarmen Ernährung beim Ascites infolge von Leber- 
cirrhose angegeben worden, doch ist der Erfolg bei diesen Fällen 


60 Diätetik 1910, VIII 


keineswegs ein sicherer. Dasselbe gilt auch für den entzündlichen 
Ascites infolge von Peritonitis tuberculosa, für dessen Bekämpfung 
Alwens aus der von Rombergschen Klinik neuerdings die chlor- 
arme Ernährung als eine in manchen Fällen aussichtsreiche empfohlen 
hat. Bei pleuritischen Exsudaten ist der Erfolg im allgemeinen ein 
recht geringer. 

Für die Behandlung des Diabetes insipidus hat schon Talgvist 
die Aufmerksamkeit auf ein salz-, d. h. chlorarmes Regime gelenkt. 
Es ist eine solche Behandlungsmethode aber vor allem von E. Meyer, 
Winkelmann, Bräuning u. A. empfohlen worden, und ich kann mich 
auf Grund eigener Erfahrungen den genannten Autoren nur an- 
schliessen. Durch die Vertiefung unserer Kenntnisse über das Wesen 
des Diabetes insipidus haben wir die Einschränkung des Koch- 
salzes — im Verein mit derjenigen der Eiweisszufuhr — auch hier 
als den gangbarsten und erfolgreichsten Weg zur Flüssigkeitsein- 
schränkung kennen gelernt, und man kann gerade hier mit der 
Methode oft besonders schöne Erfolge erzielen. 


Von verschiedenen Seiten, so von Auchard u. A., ist eine chlor- 
arme Ernährung auch für die Behandlung gewisser Zustände im 
Verlaufe der Arterioskierose empfohlen worden, und Kraus hat sie 
vor einiger Zeit bei der kardialen Dyspnoe der Arteriosklerotiker 
mit Blutdrucksteigerung, bei der Angina pectoris vera und bei der 
Adams-Stockes’schen Krankheit gelobt. 

Mehrere Autoren, so z. B. Ambard und Beaujard u. A. sind 
auch geneigt, Beziehungen zwischen dem Kochsalzgehalt der Nah- 
rung und dem Verhalten des Blutdrucks anzunehmen, doch muss 
ich auf Grund eigener Untersuchungen Löwenstein, Horner, Brodzki 
und Bittorf beitreten, welche das Vorhandensein solcher Beziehungen 
nicht als erwiesen annehmen. 


Aus ganz anderen Gesichtspunkten, als den bisher erörterten, 
hat man schon seit längerer Zeit die chlorarme Ernährung bei den 
Bromkuren der Epileptiker gefordert. Toulouse und Richet sowie 
später Zaudenheimer, Balint u. A. wiesen auf Grund ihrer Be- 
obachtungen darauf hin, dass Epileptiker Brom im Körper länger 
festhalten, wenn ihnen gleichzeitig eine chlorarme Ernährung ver- 
abreicht worden ist. Die betreffenden therapeutischen Versuche 
bauten sich auf die von Bill, Charles Richet sowie von Nencki 
und Simanowsky gemachten Feststellungen auf, dass im Körper ein 
Antagonismus zwischen den Chlor- und Bromsalzen besteht, und 
Böninger konnte neuerdings am Hunde nachweisen, dass nach ab- 
solutem Chlorhunger das Chlor durch Brom in dem Grade ersetzt 
werden kann, dass bei den betreffenden Versuchstieren im Blutserum 
ein völliger. Ersatz des Chlors durch Brom stattgefunden hatte. Die 
Diät, welche Toulouse und Richet empfohlen hatten, bestand aus 
1000 g Milch, 300 g Fleisch, 300 g Kartoffeln, 20 g Mehl, 2 Eiern, 
50 g Zucker, 10 g Kaffee und 40 g Butter. Balint verabfolgte eine 
Diät, welche aus 1—11/, Liter Milch, 40—50 g Butter, 3 Eiern, 
Obst und 300—400 g Brot bestand, bei dessen Herstellung an Stelle 
von Kochsalz Bromnatrium verwandt worden war („Bromopan“). 
Nachdem festgestellt ist, dass bei den Epileptikern die Bromierung 
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des Körpers durch eine chlorarme Ernährung erleichtert und ge- 
fördert wird, dürfte sich m. E. eine chlorarme Diät ganz allgemein 
bei Bromkuren empfehlen. 


Auch für die Behandlung gewisser Magenerkrankungen hat man 
eine Regelung der Chlorzufuhr empfohlen. Osler riet, bei Sub- 
und Anacidität die Chlorzufuhr zu steigern, und Romkes empfahl 
eine Einschränkung der Chlorzufuhr bei Steigerungen der Sekretion. 
Wolff und Martinelli zeigten, dass bei Nephritikern zuweilen eine 
vikariierende Chlorausfuhr in Form einer Hypersekretion stattfindet. 
Letzteres kann ich auf Grund eigener Beobachtungen. bestätigen. 
Meine eigenen, früheren und neueren, Versuche, die Anacidität durch 
reichliche Chlorzufuhr und die Hypersekretion durch Einschränkung 
der Chlorzufuhr zu beeinflussen, waren jedoch ohne durchgreifenden 
Erfolg. 


Eine chlorarme Ernährung hat selbstverständlich nur dann ihre 
Berechtigung, wenn es feststeht, dass eine weitgehende Fernhaltung 
von Chlor in der Nahrung ohne Schädigung des Gesamtorganismus 
möglich ist. Nach dieser Richtung ist zu erwähnen, dass die Be- 
rechtigung des hier geschilderten Vorgehens nicht bloss an Kranken 
erwiesen ist, welche wochen- und monatelang nur etwa 2 g Koch- 
salz pro die erhielten, sondern dass auch ethnologische Beobachtungen 
wichtiges Material zur Beantwortung der hier gestellten Frage liefern. 
Bunge macht über diesen Punkt interessante Mitteilungen von For- 
schungsreisenden, nach welchen noch heute gewisse Beduinenstämme 
ohne irgendwelches Salz leben und zahlreiche Jäger-, Fischer- und 
Nomadenvölker im Innern Russlands und in Sibirien kein Salz be- 
nutzen, trotzdem sie nicht bloss Salzseen, sondern auch ausgiebige 
Steinsalzlager zur Verfügung haben. Schon Sallust erzählt von den 
Numidern: „Numidae plerumque lacte et ferina carne vescebantur 
et neque salem neque alia irritamenta gulae querebant.‘“ 

Es darf also als feststehend angesehen werden, dass der Kultur- 
mensch im allgemeinen viel mehr Salz geniesst, als er vom Stand- 
punkt des Stoffwechsels nötig hat. Wenn aber also sicherlich die 
Mehrzahl der Menschen ein weit über den Bedarf hinausgehendes 
Quantum von Kochsalz zu sich nimmt, so ist diese Frage für Gesunde 
eine „Geschmacksfrage“, und es ist für diese auch keineswegs immer 
nötig, dass die Einschränkung des Kochsalzes in der Nahrung so 
weit geht, als sie von gewissen „Naturärzten‘ gefordert wird. Für 
Kranke liegen die Dinge aber anders, und diese kurzen Ausführungen 
hatten auch nur den Zweck, die „Salzfrage‘“ vom Standpunkt der 
Pathologie ins Auge zu fassen. 
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Krankenpflege 
von Prof. Dr. Salzwedel, Berlin. 


Neuere Bestrebungen in der Krankenpflege. 


Die wichtigste Förderung, welche die Krankenpflege seit vielen 
Jahrzehnten erfahren hat, wurde ihr durch die Einführung eines fakul- 
tativen staatlichen Examens für das Krankenpflegepersonal zuteil, 
welche in Preussen und den meisten Bundesstaaten auf Grund des 
Bundesratsbeschlusses vom Mai 1907 während der letzten Jahre er- 
folgte. Gleichzeitig wurde durch die Einrichtung staatlich anerkannter 
Krankenpflegeschulen die Gelegenheit zu einer ausreichenden einheit- 
lichen Ausbildung des Personals geschaffen. Dadurch sind die 
Kranken und die Ärzte in den Stand gesetzt, das berufsmässige 
Personal von den Gelegenheitsarbeitern zu unterscheiden, die so 
viel Verwirrung und Misstrauen in der Krankenpflege hervorgerufen 
haben. Das Personal selbst hat ein Erkennungszeichen erhalten, 
auf Grund dessen es minderwertige Elemente aus sich ausscheiden 
kann. Der grosse Vorteil, den die gleichmässige Ausbildung des 
Personals: dem Arzt bietet, dürfte sich unschwer erkennen lassen: 
er kann bei jedem Pfleger ein gleiches, genau vorgeschriebenes 
Mindestmass von Wissen und Übung voraussetzen, er braucht den 
Pflegern für Verrichtungen, die innerhalb dieses Gebietes liegen, 
nur eine kurze Anordnung, keine eingehende Instruktion zu erteilen, 
er kann sogar bei einer grossen Reihe von Hilfeleistungen erwarten, 
dass sie vom Pflegepersonal auf Grund der in der Krankenpflege- 
schule erhaltenen Ausbildung spontan ausgeführt werden. Anderer- 
seits sind dem Personal die Grenzen seines selbständigen Handelns 
genauer als bisher bestimmt, und es kann nicht mehr den Mangel 
an Ausbildungsgelegenheit zur Entschuldigung für unvollkommene 
und fehlerhafte Leistungen vorbringen. Dieser grossen Vorteile 
wegen dürfte es als nötig erscheinen, dass allen Ärzten die Einzel- 
heiten der neuen Einrichtung genau bekannt sind. 


Der Umfang des dem Personal zu bietenden Lehrstofjes ist 
durch das Xrankenpflege-Lehrbuch!) bestimmt, das vom Preussischen 
Kultusministerium 1909 herausgegeben und 1910 in zweiter neu 
durchgesehener, dem Inhalt nach aber nicht veränderter Auflage er- 
schienen ist. In Preussen ist es obligatorisch eingeführt. Die Prüf- 
linge dürfen zum Examen nur nach Absolvierung eines zusammen- 


1) Das Buch ist nach einem Entwurf des Verfassers von einer aus den 
Herren. Geheimer Obermedizinalrat Prof. Dr. Dietrich, Generalarzt Dr. Körting 
und dem- Verfasser bestehenden Kommission im Kultusministerium bearbeitet. 
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hängenden einjährigen Kursus auf einer staatlich anerkannten Kran- 
kenpjflegeschule zugelassen werden. Ausnahmen sind sehr erschwert 
und müssen im Einzelfall durch das Kultusministerium genehmigt 
werden. Die Schulen stehen, abgesehen von denjenigen in staat- 
lichen Krankenhäusern — wie in der Charité —, nicht in unmittel- 
barem Staatsbetriebe. Sie können vielmehr nach erteilter Anerken- 
nung, die durch den Regierungspräsidenten zu beantragen ist, in 
jedem grösseren, modern eingerichteten Krankenhause betrieben wer- 
den. Die bisher eingerichteten — über hundert — Schulen sind 
zum Teil von grösseren Krankenhausverwaltungen für das eigene 
Personal ins Leben gerufen, zum Teil befinden sie sich in den 
Händen von weltlichen oder geistlichen Krankenpflegegenossen- 
schaften. Für Personen, die nicht dauernd in den Dienst von Kran- 
kenhäusern treten oder solchen Genossenschaften angehören wollen, 
ist demnach die Absolvierung einer Schule vorläufig etwas erschwert; 
die Einrichtung einer besonderen Schule für dieselben scheint ein 
Bedürfnis zu sein. Die Prüfungen werden im März und September 
eines jeden Jahres an besonderen Prüfungsstellen durch Prüfungs- 
kommissionen abgehalten, die vom Kultusministerium auf Wiederruf 
ernannt sind. Sie bestehen aus drei Mitgliedern, unter denen ein 
Lehrer der Krankenpflege sein muss. Den Vorsitz führt der zu- 
ständige Regierungsmedizinalrat, in der Charité der ärztliche Direk- 
tor. Die Prüfungen erstrecken sich über drei Tage, sie haben einen 
theoretischen und einen praktischen Teil. — Durch die ganze Ein- 
richtung dürfte eine hinreichende Garantie gegeben sein, dass wir 
in wenigen Jahren über ein tüchtiges, gleichmässig ausgebildetes 
Personal verfügen werden. Wünschenswert dürfte es allerdings sein, 
dass der theoretischen Ausbildung noch eine längere praktische 
Krankenhaustätigkeit folgt. Die Schüler müssen zwar von vorn- 
herein in dem Krankenhause, in welchem die Schule betrieben wird, 
zum Krankenhausdienst herangezogen werden, doch dürfte diese 
Zeit für eine durchgreifende praktische Ausbildung kaum genügen ; 
besonders nicht für diejenigen, die unmittelbar nach dem Examen 
in die Privatpflege übergehen. Es würde sich nach vielen Rich- 
tungen hin empfehlen, dass die Ausbildungszeit um ein Jahr ver- 
längert wird. Der theoretische Unterricht sollte jedoch — unserer 
Meinung nach — wie bisher auf das erste Jahr beschränkt werden. 
Nur die Prüfung wäre — vielleicht nach einem kurzen Wiederholungs- 
kursus — auf das Ende des zweiten Jahres zu verlegen. Die Aufgabe 
dieses zweiten Jahres wäre ausschliesslich das theoretisch Erlernte 
durch praktische Krankenhaustätigkeit zu befestigen. — Soweit sich 
bisher die Folgen der neuen Einrichtung übersehen lassen, dürfen sie 
wohl als günstig beurteilt werden. Es ist anzunehmen, dass die 
bessere theoretische Ausbildung und die durch die ganze Einrichtung 
geschaffene Auslese auch auf das ethische und moralische Verhalten 
des Pflegepersonals eine günstige Wirkung ausüben wird. In dem 
staatlichen Lehrbuch ist eine Tendenz, hierauf erziehend einzuwirken, 
nicht zu verkennen. Allerdings wird das unter Kuratoren stehende 
Personal der weltlichen und geistlichen Genossenschaften nach dieser 
Richtung hin dem Arzte auch weiterhin die grössere Garantie bieten, 
denn ausser in kleineren Städten dürfte er selten in der Lage sein, 
sich ein eigenes Urteil über Charakter und Privatleben des Pflegers 
zu verschaffen. Diese Privatverhältnisse des Personals darf der Arzt 
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nun einmal nicht ganz ausser Acht lassen, denn sie sind auf die 
praktische Verwendbarkeit eines Pflegers am Krankenbett von sehr 
wesentlichem Einfluss. 


Dem Arzt, der die ganze Bewegung verfolgen und die neue 
Einrichtung für sich und seine Kranken nutzbringend machen will, 
dürfte eine kurze Schilderung der augenblicklichen Schichtung des 
Personals nicht unwillkommen sein. Wir haben in der jetzigen 
Übergangszeit hinsichtlich der Ausbildung mit nicht weniger als vier 
Klassen von Personal zu rechnen: 1. Personal, welches nach Ab- 
legung eines einjährigen Kurses auf einer Krankenpflegeschule mit an- 
schliessender Prüfung die staatliche Anerkennung erhalten hat. Seine 
Zahl ist heute schon nicht mehr gering zu schätzen. 2. Personal, das 
nach den im Bundesratsbeschluss vorgesehenen Übergangsbestimmun- 
gen, auf Grund seiner früheren Ausbildung und Tätigkeit, diese 
Anerkennung ohne Prüfung erhalten hat. 3. Die staatlich geprüften 
Krankenpfleger und Masseure, die zum grössten Teil ebenfalls in 
der Krankenpflege tätig sind. Die zur Erreichung dieser Bezeich- 
nung erforderliche Prüfung kann nach 1/, Jahr langer Beschäftigung 
mit der Krankenpflege vor dem zuständigen Kreisarzt abgelegt wer- 
den. Abgesehen von der Kürze der Ausbildungszeit, dürfte dies Per- 
sonal dem auf den Schulen ausgebildeten auch deshalb nicht völlig 
gleich zu achten sein, weil bei ihm eine praktische Ausbildung im 
Krankenhausdienst nicht immer gewährleistet ist. Es ist also auf- 
merksam zu unterscheiden zwischen einem staatlich anerkannten 
Krankenpjlegepersonal und dem sogenannten staatlich geprüften, 
niederen Heilpersonal (Heilgehilfen und Masseure). Daneben steht 
4. die grosse Masse des Personals, das keinen staatlichen Ausweis 
über seine Ausbildung bisher erworben hat. Nach einer in No. 22 
der Mitteilungen des Kaiserlichen Gesundheitsamtes 1910 gegebenen 
Statistik, in der dies Personal zum Teil den Krankenpflegern, zum 
Teil den Heilgehilfen zugerechnet wird, gehören hierher noch immer 
fast drei Fünftel des gesamten in der Krankenpflege erwerbstätigen 
Personals. Einen genaueren Einblick ermöglicht die umseitige Ta- 
belle. Wenn hierunter auch die Personen mitzählen, die noch im Aus- 
bildungsjahr stehen, sowie das grosse Personal derjenigen Bundes- 
Staaten, die den Bundesratsbeschluss noch nicht zur Ausführung ge- 
bracht hatten (Bayern), ebenso eine Anzahl von Krankenpflegern, 
die es versäumt haben, den für sie nach den Übergangsbestimmungen 
möglichen Dispens von der Prüfung einzuholen, so dürfte vor der 
Hand doch die Anzahl des als minderwertig anzusehenden Personals, 
das ich in einer früheren Arbeit geschildert habe ?), noch immer eine 
techt beträchtliche sein. Dies Personal findet offenbar schon heute 
sehr erschwerte Erwerbsbedingungen. Hierauf scheint zum Teil die 
Erregung zurückzuführen zu sein, die in den Kreisen des Personals 
herrscht und die von den Ärzten nicht unbeachtet bleiben sollte. 
Neben manchen unerfüllbaren Forderungen, von denen einzelne sogar 
geeignet wären, das ärztliche Interesse geradezu zu schädigen, stehen 
andere, für deren Erfüllung die Ärzte billigerweise mit eintreten 
sollten. Allerdings kann sich eine solche Fürsorge der Ärzte wohl 
nur auf dasjenige Personal -beziehen, das durch den Erwerb der 
m 

2] Berliner klin. Wochenschrift 1903, No. 14—16. 

Jahreskurse, August 1910 


66 Krankenpflege 1910, VI 


Als Krankenpilegepersonal bezeichnet: 


Aur Grund der Ablegung der staat- 
lichen Pıüfung oder der Uebergangs- | In der Krankenpflege tätige Personen 
bestimmungen staatlich aner- |ohnestaatlichen Befähigungs- 


kannte Krankenpflege- nachweis: 
personen: w 1 : E TESTA 
nen | E E | zusammen 

Mitglieder von welt- 
lichen oder geist- 
lichen Pflegegenos- 

senschaften : . . 14879 7835 22714 16233 8464 24697 

Frei tätiges Personal 1929 1028 2957 15751 2699 18450 

zusammen 16808 8863 25671 31984 11163 43147 


Als Heilgehilfen (Heildiener) und Masseure bezeichnet: 


staatlich geprüft | obne staatlichen Befähigungsnachweis 


I 
927 7804 8731 1505| desd 6058 
Ohne staatlichen 
Befähigungsnach- 
weis zusammen . 


49205 


Alle in der Kranken- 
pflege erwerbstäti- 
gen Personen zu- 
Sammen p a 2: 83607 


staatlichen Anerkennung seine Eignung für den Beruf nachgewiesen 
hat. Es dürfte wohl nötig sein, dass für dieses Personal bezüglich 
Unterkunft und Beköstigung, Versorgung in Krankheitsfällen und 
Versorgung für das Alter andere Bedingungen geschaffen werden, 
als sie bisher gewährt wurden. Eine Regelung der sehr schwierigen 
Fragen dürfte immerhin erst möglich sein, wenn das Personal das 
Verlangen nach Verbesserung seiner Stellung auch durch grössere 
Stetigkeit im Beruf und eine ernstere Auffassung eingegangener Ver- 
tragspflichten rechtfertigt. Hier scheint noch ein starker Rest der 
etwas ungezwungenen Auffassung des alten Personals zu überwinden 
zu sein. Unter keinen Umständen darf aber, wie es in anderen 
Ländern geschehen zu sein scheint, dem Personal ein selbständiger 
Einfluss auf die Krankenpflege eingeräumt werden. Diese muss 
wie bisher unter der alleinigen Leitung des Arztes bleiben. 

Dazu dürfte es allerdings nötig sein, dass die Ärzte selbst 
während ihres Studiums eine systematische Ausbildung in der 
Krankenpflege erhalten. Man hat bisher die Kenntnisse, die der 
Arzt auf Grund seiner“ allgemeinen medizinischen Ausbildung er- 
wirbt, für genügend angesehen, um mit ihnen auch die Kranken- 
pflege zu leiten. Es blieb ihm überlassen, sich die Technik bei ge- 
legentlichem Besuch der Krankensäle — gewissermassen im Vorüber- 
gehen — anzueignen. Von sehr vielen Ärzten ist dies schon lange 
als nicht genügend erkannt. Sie sahen, wieviel ihnen in den ersten 
Jahren ihrer Praxis fehlte, um den Kranken die nötige Ruhe zu 
verschaffen, um Sorge zu tragen, dass Hilfeleistungen von ihnen 
selbst, sowie von den Angehörigen und dem Personal mit der nötigen 
Geschicklichkeit ausgeführt werden. Die Schmerzen und Klagen der 
Kranken waren hierin ihre alleinigen Lehrer. Es ist mir durch die 


1910, VIII Prof. Dr. Salzwedel, Neuere Bestrebungen i. d. Krankenpflege 67 


freundlichen Mitteilungen eines der meist beschäftigten Ärzte Berlins 
bekannt, dass ihn sein Vater, der selbst einer unserer angesehensten 
Ärzte war, beim Anfange seiner Tätigkeit zum Teil selbst in den 
Krankenpflegehilfeleistungen unterrichtet, und zum anderen Teil ihn 
angehalten hat, sich diese nach den Anweisungen einer guten Pfle- 
gerin anzueignen. So sehr empfand jener, als ein hervorragender 
Praktiker bekannter Arzt den vorhandenen Mangel. Es war auch 
wohl die Absicht bei Einführung des praktischen Jahres, dass den 
jungen Ärzten gerade diese Seite ihrer zukünftigen Tätigkeit näher 
gerückt werde. Der Umstand, dass dies nicht geschehen ist, dürfte 
zum grössten Teil die Klagen verschulden, die heute über jene Ein- 
tichtung geführt werden. Ob hier eine Besserung eintreten würde, 
wenn das praktische Jahr allgemein als Assistentenzeit zugebracht 
würde, wie es vorgeschlagen ist, dürfte zu bezweifeln sein. 

Die sich aus dem Fehlen einer systematischen Ausbildung der 
jungen Ärzte ergebenden schädlichen Folgen habe ich in einem 
jüngst in der Berliner Medizinischen Gesellschaft gehaltenen Vor- 
trage darzustellen versucht). Von den dort angeführten Even- 
tualitäten dürfte die eine besondere Beachtung verdienen, dass 
es als nicht unmöglich, ja nicht einmal als unwahrscheinlich 
angesehen werden muss, dass die Stellung der jungen Ärzte 
durch den Mangel einer systematischen Ausbildung in der 
Krankenpflege gegenüber dem jetzt besser ausgebildeten Per- 
sonal eine Beeinträchtigung erfahren kann. Abgesehen von 
allem anderen darf das Personal keine Unterlagen zu dem Glauben 
haben, es besitze Kenntnisse, die nicht jeder Arzt besitzt. In dem 
Reisebericht eines deutschen Privatdozenten findet sich als ein be- 
sonderes Lob des Krankenpflegepersonals in dem von ihm besuchten 
Lande der Ausspruch, dort besässen junge Pflegerinnen oft mehr 
Kenntnisse (soll doch wohl nur heissen: in der Krankenpflege?) 
als mancher Arzt. Eine solche Auslassung dürfte den wenigsten 
deutschen Ärzten sympathisch sein. Es dürfen aber auch keine — 
und wenn auch vielleicht nur scheinbare — Vorbedingungen für eine 
Solche Auffassung vorhanden bleiben, die vielleicht darin gesehen 
werden könnten, dass sich das Personal einer systematischen Aus- 
bildung auf diesem für die Krankenbehandlung so wichtigen Gebiete 
erfreut, während der Arzt auf die Empirie angewiesen bleibt. Es 
dürfte zu den Aufgaben der ärztlichen Standesvertretung gehören, 
mit dafür zu sorgen, dass als eine Konsequenz der Einführung der 
Systematischen Ausbildung des Krankenpflegepersonals - auch den 
Jungen Ärzten Gelegenheit zu einer wissenschaftlichen Ausbildung in 
diesem Fache gegeben wird. Es wird dies zugleich einen wesentlichen 
Einfluss auf die Therapie haben. In der Krankenpflege besitzen wir 
nicht nur Mittel, dem Kranken den Zustand des Krankseins erträg- 
lich zu gestalten, sondern auch eine grosse Anzahl von solchen, die 
direkt, in gleich wirksamer Weise wie die Arzneien, auf die Heilung 
einen fördernden Einfluss ausüben können. Nur der aber wird sie 
ausnutzen können, der dazu wissenschaftlich angeleitet ist, nachdem 
er die gesamte Technik der Krankenpflege systematisch erlernt hat. 
Solange dies nicht geschieht, werden die jetzt den Studierenden 
häufig von den Klinikern gegebenen Hinweise auf die Krankenpflege 
a a 

3) Berliner klin. Wochenschrift 1910, No. 20. 
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keinen vollen Nutzen haben. Fehlt uns doch sogar noch ein für 
ärztliche Bedürfnisse geschriebenes eigenes neueres Handbuch. Der 
Arzt muss sich hierin zunächst noch mit den für das Personal ver- 
fassten Lehrbüchern begnügen. Von diesen sind allerdings in den 
letzten Jahren eine grössere Zahl neu aufgelegt, so das Weimarer 
Taschenbuch von Pfeifer, herausgegeben in 5. Auflage, Weimar 1908 
(Böhlau), das Lehrbuch von Rupprecht in 6. Auflage, Leipzig 1908 
(Vogel), das Taschenbuch von Fessler, 3. Auflage, München 1909 
(Gmelin), das Handbuch von Salzwedel, Berlin 1909 (Hirschwald) 
und die vorher erwähnten beiden Auflagen des im gleichen Verlage 
erschienenen Preussischen Krankenpflege-Lehrbuches. Erwähnt sei 
noch die 24. Auflage des Esmarchschen Leitfadens für die erste 
Hilfe bei Unglücksfällen (Leipzig 1909, Vogel). Eine eigenartige 
Erscheinung ist die von A. Caan veranstaltete deutsche Übersetzung 
des holländischen Lehrbuches der Krankenpflege in der Chirurgie 
von Laan. Es ist, wie sein Titel besagt, vorwiegend für das chir- 
urgische Bedürfnis berechnet und enthält z. B. eine grössere An- 
zahl von Abbildungen chirurgischer Instrumente. Die chirurgische 
Pflege ist eingehend beschrieben. Viele Ausführungen dürften aber 
über dasjenige hinausgehen, was man in Deutschland als das Mass 
für das Wissen ‘eines Krankenpflegers ansieht. 


Auf Erfindungen, die eine leichtere Handhabung der Kranken auf 
mechanischem Wege ermöglichen sollten, ist früher viel Wert gelegt 
worden. Durch die bessere Ausbildung des Personals hat das Ver- 
langen nach solchen teueren, im gegebenen Augenblick schwer be- 
schaffbaren und häufig durch ihre Grösse und Form den Kranken er- 
schreckenden Maschinen offenbar nachgelassen. Sie können nie die 
geschickte Hand eines gut ausgebildeten Krankenpflegers vollständig‘ 
ersetzen. Für denjenigen, der den Bestand der XKrankenpflege-Hilfe- 
leistungen, -Apparate und -Behelje kennt, bietet das im letzten Jahre 
Neuhinzugekommene keine allzu grosse Auswahl: Über ein von Prof. 
Wolff erfundenes „Schutzbett‘‘ für erregte Geisteskranke und erregte 
Kranke überhaupt äussert sich J. K. Walter*) sehr günstig. Es 
handelt sich um ein Bett mit hohen, aber niederklappbaren Draht- 
gitterwänden — ähnlich wie bei den Kinderbetten —, von denen 
zwei Flügel gleichsam als Deckel niedergeschlagen werden können, 
so dass der Kranke dann in einer geschlossenen Zelle liegt. Bei 
Mangel an Pflegepersonal kann das Bett — oder vielmehr die 
Bettstelle — vielleicht von Nutzen sein. Es wird von der Firma 
Schärer in Bern hergestellt, die auch einen neuen Krankenhebe- 
apparat und ein neues Defäkationsbett in den Handel gebracht hat. 
Was die Lagerung des Kranken anbetrifft, so beschreibt Irene 
Chomse, Breslau, ein Verfahren zur Bettung Schwerkranker, das den 
meisten erfahrenen Krankenpflegern nicht unbekannt sein dürfte. Ihr 
Rat, die Pflegerin soll den Kranken mit ihrem Rücken stützen, wäh- 
rend sie gleichzeitig die Kissen wechselt oder ordnet, entspricht einer 
alten, nicht sehr empfehlenswerten Gewohnheit der Pfleger. Für 
den Kranken ist es kein angenehmes Gefühl, von einem selbst in 
steter Bewegung befindlichen Körper gestützt zu werden. Solange 
es seine Kräfte erlauben, richtet er sich besser an einem Kranken- 


*) Psych.-neur. Wochenschrift 1908, Bd. 28, S. 237. 
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selbstheber auf; ist er zu schwach hierzu, so ist die Unterstützung 
durch einen Gehilfen nicht zu entbehren. 

Für den Arzt, der die Herstellung von Ruhe für seine Kranken 
in dem vorher angedeuteten Sinne anstrebt, werden alle Arbeiten 
über den Schmerz, auch im Sinne der Krankenpflege, von grossem 
Wert sein. Gerade hierüber brachten die letzten Jahre eine grosse 
und wichtige Literatur. Es seien angeführt eine Arbeit von Kuttner 
über abdominale Schmerzanfälle +4), ein Vortrag von Opitz auf dem 
XIII. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Geburtshilfe und 
Gynäkologie über die Ursachen des Schmerzes in der Gynäkologie 5), 
einer von Seelig über den Herzschmerz®) und eine Arbeit von Gold- 
scheider über arteriosklerotische Schmerzen’). Sie lassen alle er- 
kennen, dass die alten Bestrebungen der Krankenpflege, durch ge- 
eignete Lagerung, durch Wärme- und eventuell auch Kälteanwendung 
Hilfe zu bringen, ihre gute Berechtigung haben. Unsere Hilfe- 
leistungen werden um so wirksamer sein, je klarer unsere Kenntnisse 
über die Natur dieser Schmerzen sind. Bemerkt sei die Empfehlung 
der heissen Arm- und Fussbäder bei den arteriosklerotischen 
Schmerzen durch Goldscheider. Die Realität der Schmerzen durch 
Witterungseinflüsse behauptet Miller8) und bestätigt damit nicht 
nur den weitverbreiteten Volksglauben, sondern auch eine ältere 
Arbeit von Haufe. Interessant ist die Feststellung, dass, konform 
der alten Anschauung, nach der die Schmerzen den Witterungswechsel 
anzeigen, hervorgehoben wird, dass sie bei Eintritt des Regens 
meistens aufhören. 


Eine gleiche Bedeutung für die wissenschaftliche Ausübung der 
Krankenpflege haben alle Arbeiten über den Schlaf, von denen die Ver- 
öffentlichung von Aschaffenburg?) über den Schlaf im Kindesalter er- 
wähnt sei. Auch auf die Angaben von Schoell über Schlaflosigkeit auf 
Syphilitischer Basis sei hingewiesen.!P) 

Der seelischen Beruhigung wie der Gewöhnung und Übung dient 
die Unterhaltung der Kranken, für die Meta Falk den Vorschlag macht, 
dass sich die Kranken mit der Redaktion von Unterhaltungsblättern be- 
Schäftigen möchten, die sie für ihre Mitkranken aus Zeitungsausschnitten 
und Beiträgen einzelner Kranken herstellen ‘sollen.*!) Ähnliches rät 
Martha Winkler. Die Musik empfiehlt Hergesell in einem längeren 
Aufsatze zur Unterhaltung und Anregung für die Kranken.!2) 


Auf dem zweiten grossen Gebiete der Krankenpflege, auf dem der 
Reinlichkeitspflege und der Versorgung des Krankenzimmers bezw. 
mm . 

4) Sammlung zwangloser Abhandlungen auf dem Gebiete der Stoff- 
wechselkrankheiten, Bd. 1, Heft 3. Halle, Marhold. 

5) Kongress der Deutsch. Gesellsch. f. Geburtshilfe u. Gynäkologie. 

8) Verein der Deutschen Ärzte in Prag. Ref.: Münchner med. Wochen- 
Schrift 1909, S. 1053. p 

1) Zeitschrift für physikalisch-diätetische Therapie, April 1909. 

3) Münchner med. Wochenschrift 1909, S. 802. 

9) Wiesbaden 1909. 

: 10) Gazette méd. de Paris No. 26, 1908; zitiert nach Fortschritte der 
Medizin 1909, S. 552. 

1), Zeitschrift für Krankenpflege 1909. 

12) Zeitschrift für Krankenpflege, Oktober 1909. 
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des Kranken mit reiner und vollwertiger ‘Luft finden die Grundsätze, 
die die Hygiene und die Chirurgie in den letzten Jahrzehnten aufgestellt 
haben, auch bei der Ausübung der inneren Krankenpflege immer mehr 
Beachtung. 

‘Vor allem kommt hier in Betracht, dass durch die bessere Ausbil- 
dung des Personals ein besseres Verständnis der Pfleger für diese 
Dinge gewährleistet ist. Am meisten zu wünschen lässt noch immer 
die Erziehung der bei der Krankenpflege beteiligten Privatpersonen, be- 
sonders der Mütter. In diesen Kreisen ist noch immer die Bedeutung 
des Händewaschens und der geringe Nutzen der unrichtig angewandten 
Desinfizientien allzuwenig bekannt. Es würde einen grossen Vorteil 
bringen, wenn dies Gebiet in den so vielfach stattfindenden populären 
Vorträgen der Ärzte bevorzugt würde. Die Notwendigkeit des öfteren 
Wasserwechsels beim Händewaschen, des Trockenreibens der ge- 
waschenen Hand und des häufigen Wasserwechsels ist viel zu wenig 
bekannt.!?) 

Von wesentlicher Bedeutung für diese Zwecke, wie für die Zwecke 
der ersten Hilfe dürfte auch die Schumburgsche Händedesinfektion 
durch 3—5 Minuten langes Abreiben der vorher nicht oder nur grob 
gereinigten Hand mit mehrfach gewechselten, in reinem Alkohol ge- 
tränkten Wattebäuschen sein. Nach den von der Medizinalabteilung 
des Kriegsministeriums veranlassten Untersuchungen ergibt es voll- 
wertige Resultate.1®) 


Die Vorbeugung gegen die Krankheitsverbreitung liesse sich in 
der Privatpflege noch vielfach vervollkommnen. So könnte von den 
behandelnden Ärzten mit Vorteil viel häufiger darauf gedrungen werden, 
dass Familienmitglieder, die fiebernde Kranke pflegen, im Kranken- 
zimmer stets die in der Chirurgie üblichen Ärmelschürzen tragen und 
sie beim Verlassen desselben vor der Händedesinfektion ablegen. Die 
kleine Ausgabe von 4—5 Mark würde sich reichlich bezahlt machen. 

Einen neuen Gedanken bezüglich Beschaffung von Aussenrdumen 
unter freiem Himmel, im unmittelbaren Anschluss an die /nnenrdume 
aller Geschosse, ohne Schädigung derselben, enthält der Vorschlag 
Sarasons 5), die Krankenhäuser in Terrassenform zu bauen. Jedes 
Stockwerk soll an der Front 1—1,5 m gegen das untere zurücktreten 
und mit einer Balkonausladung in dem für Luft- und Lichtversorgung 
der darunter gelegenen Räume unschädlichen Maximum von 1 m kom- 
biniert werden, so dass eine zur Aufnahme von Betten genügend grosse 
Terrasse von 2—2,5 m, zur Hälfte oder zu grösserem Teile unter 
freiem Himmel, entsteht, die zum Aufenthalt der Kranken in freier Luft 
und als Liegehalle dienen kann. Dadurch würden die in grosser Aus- 
dehnung überstehenden Balkone, welche die Innenräume an Luftzirku- 
lation und Lichtzufuhr stark beeinträchtigen, in Fortfall kommen. — 
Ein amerikanischer Arzt Knopf schlägt vor, für die Freiluftbehandlung 
Phthisischer in der eigenen Wohnung des Kranken den Raum an einem 
stets offenzuhaltenden Fenster durch einen zeltartigen Umbau von den 
Teilen des Wohnzimmers abzugrenzen, die für die übrigen Familien- 


13) Hägler-Basel 1000. i me 

14) Heft 44 der Veröffentlichungen aus dem Gebiete des Militär-Sanitäts- 
wesens, Berlin 1910. 

15) Hygien. Rundschau 1909, No. 16. 
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mitglieder zugänglich, sind. Ein Zelluloidfenster in dem (Zelt lässt 
auch in diesen Teil das Licht gelangen.16) Da dieser Behelf offen- 
bar in erster Linie für Einzimmerwohnungen berechnet ist, entsteht 
das Bedenken, ob nicht die Entziehung von Raum und Licht den 
Gesunden mehr schadet, als den Kranken Nutzen gebracht wird. 


Die grosse Würdigung, welche die Ernährung der Kranken in neue- 
rer Zeit wieder gefunden hat, hat nicht nur bezüglich der Auswahl der 
Nahrungsstoffe eine grosse Literatur gezeitigt (von der hier nur die 
vom preussischen Fortbildungskomitee veranstalteten Vorträge und die 
Vorlesungen von Strauss über die Diätbehandlung erwähnt werden 
sollen), man sucht auch durch Einrichtung‘ von Krankenküchen in 
Kliniken und durch besondere Kurse Ärzten ünd Krankenpflegern die 
Gelegenheit zu verschaffen, die Kochkunst praktisch zu erlernen. Sehr 
hervorzuheben sind hier die Bemühungen von Sternberg, dessen zahl- 
reiche Veröffentlichungen ein deutliches Bild von den bisherigen Unter- 
lassungen geben und manchen Weg zur Abstellung der bisherigen 
Mängel zeigen. Sehr wichtige Fingerzeige für die Herstellung von fein- 
zerkleinerten und doch schmackhaften Speisen gibt er in einem Auf- 
satz in der Therapie der Gegenwart 11). Er verweist dabei auf das Ar- 
beitsgerät und die Herstellungsmethoden der feineren Hotelküche im 
Gegensatz zur gewöhnlichen Hausküche. Es ist richtig, dass der Arzt 
heute, wo ein so grosser Wert auf die Auswahl der Nahrungsstoffe, 
auf eine feine Zerkleinerung und zarte Zubereitung derselben, auf 
Schmackhaftmachen der Speisen, trotz Entziehung der Gewürze und 
Reizmittel und trotz einseitiger Auswahl der Nahrungsstoffe, gelegt 
wird, selbst bei Köchinnen von Fach oft in die Lage kommt, unzu- 
länglichen Kenntnissen nachhelfen zu müssen. Es ist sehr häufig nicht 
nur das Rezept, sondern vielmehr die Kenntnis der Zubereitungs- 
technik, die hier den Ausschlag gibt. — ‚Der in Krankenhäusern oft vor- 
handene Missstand, dass den Kranken, besonders im Sommer, hartes 
Fleisch geliefert wird, dürfte sich vielfach vermeiden lassen, wenn sich 
die Krankenhäuser die Fortschritte der modernen Kühltechnik mehr 
zunutze machen. Die Fleischer liefern das Fleisch ‚frischschlachten, 
teils weil sie fürchten, dass es in ihren unvollkommenen Lagerräumen 
verderben könnte („sommerig wird‘‘), teils des bei längerem Hängen 
entstehenden Gewichtsverlustes wegen. Hätten die Krankenhäuser 
eigene Kühlkammern, so könnten sie das Fleisch zu angemessenem 
Preise prinzipiell frischschlachten einkaufen und abhängen lassen, bis 
es die nötige Reife und Zartheit erhält. Damit dürfte gleichzeitig die 
Gefahr der Massen-(Paratyphus-)Infektionen durch unverdorben erschei- 
nende Rohmaterialien eingeschränkt werden. Einblicke in die moderne 
Kühltechnik gibt ein Aufsatz des Oberingenieurs Venator, Wies- 
baden 18), 


1) The Post-Graduale. Ref. nach Fortschr. d. Med. 1909, S. 245. 
11) 1909, S. 477. 
18) Zeitschrift für Krankenpflege, Oktober 1909. 
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Von neu angegebenen kleineren Apparaten und Behelfen, die hier 
und da eine Hilfeleistung erleichtern können, seien erwähnt: ein von 
einem Kranken erfundener Betttisch 19). Er besteht aus zwei mit Spros- 
sen versehenen Seitenteilen, die zwischen die Matratze und die Seiten- 
wand des Bettes eingeklemmt werden sollen. Hierüber wird die Platte 
gelegt, die in Haken hängt, welche eine Verstellung nach der jeweiligen 
Bettbreite ermöglichen. Durch Auflegen der hinteren Haken auf die 
obere, der vorderen auf die untere Sprosse der Seitenwand erhält die 
Platte eine Neigung, so dass der Tisch als Lesepult benutzt werden kann. 
Einen anderen zusammenklappbaren Leseständer, der an jedem Bett 
und Krankenstuhl angebracht werden kann, beschreibt R. Baldus in 
der Zeitschrift für Krankenpflege (Ärztliche Polytechnik No. 4, 1909). 

Einen Eisbeuteltrockner empfiehlt die Firma Detert, ein desinfi- 
zierbares Etui für ärztliche Thermometer die Firma Eppelin in Ruhla. — 
Eine von einem Pfleger der Giessener Klinik erfundene Gipsbinden- 
Maschine wird in der Zeitschrift für Krankenpflege durch Brunig, in 
der D. Militärärztlichen Zeitschrift durch Flath 20) beschrieben. — In 
der Münch. med. Wochenschrift 21) schildert Neumann ein Verfahren 
zum Aufschneiden von Gipsverbänden. Er gipst zwischen der Polsterung 
und den ersten Bindenlagen einen feinen Draht ein, den er mit einer 
Hülse von Billrothbattist umkleidet. Nach der Anlegung wird der 
Draht zunächst herausgezogen. Nachdem zum Abnehmen des Ver- 
bandes ein genügend langer Draht wieder eingeführt ist, werden dessen 
Enden an einer kurbelartigen Handhabe befestigt und auf diese aufge- 
dreht. Dabei sollen sie die Gipslage von den Rändern her zerschneiden. 

Durch gliedartig verbundene Stäbe, an denen eine Lampe (elektri- 
sche Birne) befestigt wird, hat sich Zangemak (Erfurt) ein leicht ver- 
stellbares Beleuchtungsstativ hergestellt 22). 

Als billigen Behelf für Säuglingswagen empfiehlt Holzapfel (Kiel) 
ein Gestell aus Bandeisen, zwischen das ein Stück Segeltuch als Wiege- 
schale gespannt wird. Das Gestell kann auf jede genügend tragfähige 
Küchenwage gesetzt werden, das Segeltuch ermöglicht eine leichte 
Reinigung. (Bei kleinen Säuglingen unter 10 kg lässt sich die Wägung 
sehr einfach vollziehen, indem man den Säugling auf seine Windel 
legt und deren Zipfel über ihm kreuzweise, lose aber sicher knotet. 
Das Bündelchen wird an dem Haken einer der im Haushalt gebräuch- 
lichen Spiral-Federwagen von 10 kg Tragkraft befestigt. Um ein ruhiges 
Ablesen zu ermöglichen, muss die Wage freischwebend sicher auf- 
gehängt werden. Mangels anderer Gelegenheit kann hierzu das Ende 
eines handfesten, schräg auf den Fussboden gestellten und mit der 
einen Hand unterstützten Besenstiels benützt werden. Vert.) 

Ein Herr Ohrmann hat, um sich und seiner Frau das Tragen seiner 
Kinder auf längeren Spaziergängen zu erleichtern, den bekannten Trag- 
sitz mit Handgriffen und bandelierartig von den seitlich gehenden Trä- 
gern umzunehmenden Traggurten ausgestattet. Die Apparate hat er 
zum Tragen von Kranken in den Handel gebracht?3). — Um Decken 
(Woilachs) ohne Beschädigung derselben zum Transport von Kranken, 
gewissermassen als Tragen (Woilachtrage) einzurichten, empfiehlt O. A. 


19) Mitgeteilt von Dr. Krüger, Therapie der Gegenwart, Februar 1909. 
20) Sept. 1909. 

21) 1909, S. 1235. 

22) Münchner med. Wochenschr. 1909, S. 611. 

as Zeitschr. f. Krankenpflege 1909. 
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Petsche *) an geeigneten Stellen des Tuches Handgriffe (Steigbügel) 
derart anzubringen, dass, um das Abgleiten der Befestigung zu. ver- 
hüten, Zipfel abgebunden werden, in die vorher eine Kugel (Stein) ein- 
gelegt ist. — Ottingen ?5) hat eine Teleskoptrage konstruiert, das heisst 
eine Trage, deren röhrenförmige Holme der ganzen Länge nach tele- 
skopartig herausziehbar sind. Als ihren Vorzug rühmt er, dass sich 
ermüdete Träger durch Herausziehen der Holme eine Erleichterung 
schaffen können, weil dadurch der Schwerpunkt der Last verlegt wird. 
Hauptsächlich will er aber das Herausziehen zur Erleichterung des Ein- 
ladens der Tragen in die obere Lage von zweietagigen Krankenwagen 
benützen. Die hierbei nötige Technik muss im Original nachgelesen 
werden. 

Neben den bekannten Zindemannschen elektrischen Thermo-Kata- 
plasmen erhalten wir durch die Elektrodauerwärmer von Hilzinger- 
Reiner, Stuttgart, solche, die in drei Stufen von 30—60° regulierbar 
sind. — Heisse Zuftduschen hatten Dausset und Laquerriere 1908 im 
Progrès méd. empfohlen. Von der Sanitasgesellschaft ist ein Apparat 
„Fön“ in den Handel gebracht, der sogar zu Wechselduschen mit kalter 
und warmer Luft geeignet ist. Der Apparat kann an die elektrische 
Lichtleitung angeschaltet werden. Die Luft kann bis auf 130° erwärmt 
werden 26). — Die bekannte Herrichtung eines permanenten Bades be- 
schreibt Mühsam in der Therapie der Gegenwart?”). Hervorgehoben 
sei daran die Benutzung von Holzwollekissen bei den im Bade nötig 
werdenden Lagerungen. — Eine elastische, klebende Rollbinde, die sich 
im Wasser nicht ablöst, hat die Firma Teufel unter dem Namen Xlebro- 
binde in den Handel gebracht. (Anscheinend ist sie zur Abdichtung 
der Ränder von Gipsverbänden im Bade brauchbar, wofür bisher ein 
völlig geeignetes Mittel fehlt.) — Einen Zuftkompressor, der zur Her- 
stellung eines veränderten Luftdruckes bei Operationen und anderen 
Gelegenheiten dienen kann, hat Kuhn auf der 81. Versammlung deut- 
Scher Naturforscher und Ärzte beschrieben. — Die Ursache hartnäckiger 
Obstipationen ist nach Lipowski vielfach darin zu sehen, dass der Kot 
durch die noch in den letzten Darmabschnitten stattfindende Resorption 
allzu wasserarm, hart oder klebend wird. Deshalb will er die Re- 
Sorption durch Überziehen der Schleimhaut mit einer Paraffinschicht 
beschränken. Zur Beseitigung der hartnäckigen Verstopfungen empfiehlt 
er daher hohe Paraffinklystiere. Zur Ausführung wird bei 38° schmel- 
zendes Paraffin mit einer erwärmten Spritze durch ein 20 cm hoch ein- 
geführtes Darmrohr eingespritzt. — Für hohe Darmspülungen rät 
Citron 28) das Strausssche Rektoskop in der Weise nutzbar zu machen, 
dass das Instrument in gewöhnlicher Weise bis zur gewünschten Stelle 
unter Leitung des Auges eingeführt wird. Dann wird der Beleuch- 
tungsapparat herausgenommen und der Wasserschlauch mittelst eines 
an den Rohrstutzen anzubringenden Bayonettverschlusses angeschaltet. 
Citron glaubt, dass damit sehr hoch hinaufreichende Eingiessungen 
erreicht werden können. 
ns 


2) Deutsche militärärztliche Zeitschrift 1909, Heft 1. 
25) Zeitschr. f. Krankenpflege 1909. 

26) Schnee, Fortschritte der Medizin 1909, S. 1004. 

21) 1908, S. 261. 

238). Therapie der Gegenwart 1908, S. 91. 


Elektrotherapie 


Von Dr. Fritz Frankenhäuser, 
Privatdozent in Berlin. 


Die Beziehungen der elektrischen Kräfte zum lebenden Organismus 


Die Elektrotherapie beruht auf einer Beeinflussung der Lebens- 
vorgänge durch elektrische Kräfte. Will man die Aufgaben, welche 
der Elektrotherapie zukommen, verstehen, so muss man zunächst 
zu verstehen suchen, welche Angriffspunkte der gesunde und kranke 
Organismus den elektrischen Kräften bietet, die wir von aussen auf 
ihn wirken lassen. Nur auf einem solchen Verständnis kann sich 
eine rationelle Therapie aufbauen. 

Die Elektrotherapie von heute ruht noch nicht lange und noch 
nicht vollkommen auf dieser sicheren Grundlage. Sie ist noch stark 
durchsetzt von Bruchstücken aus einer früheren Zeit, in der man 
von irrigen Annahmen ausging und ihr phantastische Ziele gestellt 
hatte. Auf Schritt und Tritt wird das Bestreben, Ordnung und 
Stil in die Methode zu bringen, durch solche Anachronismen ge- 
hemmt. Ein kurzer historischer Rückblick ist notwendig, um die 
Bedeutung dieser Grundlage zu verstehen. 


Wenn auch schon vor Galvani Elektrizität zu Heilzwecken ver- 
wendet wurde, so beginnt doch die Geschichte unserer heutigen Elek- 
trotherapie erst mit der Entdeckung des galvanischen Stromes und 
seiner physiologischen Wirkungen durch Galvani im Jahre 1790. Aber 
in demselben Augenblick begann auch eine verhängnisvolle irrige 
Auffassung der Beziehungen zwischen Elektrizität und Organismus. 
Galvani sah in seinem Strome die ‚Lebensgeister‘‘ selbst, deren 
Natur er entdeckt zu haben wähnte. Da nach seiner Auffassung 
die Elektrotherapie dem Patienten geradezu Lebenskraft zuführte, 
verfiel sie unaufhaltsam in den Charakter der Wunderkuren und 
geriet in die Hände gewissenloser Scharlatane. 

Aus diesem tiefen Verfall erhob sich die Elektrotherapie gegen 
die Mitte des XIX. Jahrhunderts dank dem Einfluss mehrerer bahn- 
brechender Forscher. In den Jahren 1831 und 1832 hatte der grosse 
Physiker Faraday die Entdeckung der Magnet- und Voltinduktion 
bekannt gegeben. Dadurch war die Möglichkeit gegeben, neben dem 
galvanischen, konstanten Strom auch den Wechselstrom, den faradi- 
schen, in der Elektrotherapie anzuwenden, die beiden Stromarten, 
welche auch heute noch die Elektrotherapie beherrschen. Trotzdem 
blieb die elektrotherapeutische Technik zunächst sehr mangelhaft. 
„Man leitete entweder den Funken der Elektrisiermaschine oder 
der Leydener Flasche auf den leidenden Körperteil über oder man 
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berührte und bestrich die Körperoberflächen mit metallenen Platten 
oder Kugeln, welche in Verbindung standen mit den Polen einer 
Voltaschen Säule oder mit den Leitungsschnüren eines magnet-elek- 
trischen Rotationsapparates.‘“ (Ziemssen.) 

Erst Duchenne (de Boulogne) gelang es, die elektrotherapeu- 
tische Technik auf eine wissenschaftliche Höhe zu bringen, durch An- 
wendung verbesserter volta- und magnet-elektrischer Apparate, beson- 
ders aber durch Anwendung der lokalen faradischen Reizung der 
Muskeln und Nerven von den sogenannten motorischen Punkten aus 
(Electrisation localisée). Seine neue Methode legte er 7847 der 
Akademie der Wissenschaften in Paris vor. 

Die Duchenneschen Arbeiten hatten zur Folge, dass sich aus 
der lokalen Faradisierung eine nützliche, wissenschaftlich begründete 
Methode entwickelte, welche in weiser Beschränkung ein bestimmtes 
Ziel verfolgte: die Muskeln einzeln und in Gruppen in Zetanische 
Kontraktion von beliebiger Dauer und Kraft zu versetzen und 
hierdurch therapeutisch zu wirken. Daneben wurde auch die faradi- 
sche Hautreizung durch den faradischen Pinsel in den Dienst metho- 
discher Heilbestrebungen gestellt. Beide Methoden haben noch 
heute ihren vollen Wert behalten. — Hierdurch wurde der kon- 
tinuierliche, galvanische Strom für einige Zeit vollständig aus der 
Therapie verdrängt. — 

Fast gleichzeitig mit Duchennes Reform der Elektrotherapie be- 
gann 7848 eine ganz neue Epoche der Elektrophysiologie mit Du 
Bois-Reymonds „Untersuchungen über tierische Elektrizität“, durch 
welche das Vorhandensein spontaner elektrischer Ströme im leben- 
den Organismus nachgewiesen und ihr Zusammenhang mit den bio- 
logischen Vorgängen auf das genaueste verfolgt wurde. 

In diesen Jahren begann die wissenschaftliche Epoche in der 
elektrischen Biologie und Therapie. 

Die Duchennesche Methode wurde vielfach nachgeprüft und für 
gut befunden; in Deutschland wurde sie besonders durch Jaksch, 
Richter, Erdmann, Moritz Mayer, Baierlacher, Althaus, Ziemssen usw. 
verbreitet. 

Andererseits begannen Du Bois-Reymond und seine Schule, mit 
Heidenhain, Pflüger, Rosenthal, v. Betzold, Hermann u. a., die 
Physiologie zu beherrschen. 

Es wurden die Lehre vom Elektrotonus und das Zuckungsgesetz 
gefunden und weiter entwickelt. 

Schliesslich wurde der konstante Strom in verbesserter Form 
im Jahre 7856 von Robert Remak wieder in die Therapie eingeführt. 

So stand siebzig Jahre nach Galvanis Entdeckung die Elektro- 
therapie zum: zweiten Male im Mittelpunkt des wissenschaftlichen 
Interesses. Und zum zweiten Male geriet sie auf Abwege. Auch 
diesmal hatte, genau wie seinerzeit Galvani, der bahnbrechende 
Forscher selbst den ersten Schritt dazu getan: Du Bois-Reymond 
schrieb bereits im Vorwort seines berühmten Werkes über tierische 
Elektrizität, er glaube, es sei ihm gelungen, „jenen hundertjährigen 
Traum der Physiker und Physiologen von der Einerleiheit- des Nerven- 
wesens und der Elektrizität, wenn auch in etwas abge maiaren Ge- 
stalt, zur vollen Wirklichkeit zu erwecken“, 

Diese Auffassung war nicht geeignet, die Elektrotherapie end- 
gültig von der schiefen Ebene der Wunderkuren abzuziehen. Waren 
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es nach Galvani „Lebensgeister‘“, die man den Patienten im elektri- 
schen Strome zuzuführen wähnte, so war es nach Du Bois-Reymond 
-eine Kraft, die gleichbedeutend war mit dem „Nervenwesen‘. Beides 
waren Voraussetzungen, welche es erlaubten, mit unbegrenzten An- 
forderungen an die Elektrotherapie heranzutreten, um so mehr, als 
sie von anerkannten, klassischen Forschern ausgingen. So wurde 
denn die Elektrotherapie aufs neue ein Spielball phantastischer 
Scheinerfolge auf der einen, bitterer Enttäuschungen auf der andern 
Seite. Diese Entwicklung führte im Jahre 7897 Moebius zu dem 
historisch gewordenen herben Urteil: „Nach Duchennes und R. 
Remaks Zeiten elektrisierte mit schlechten Apparaten jeder, wie er 
konnte, und was für grosse Krankheiten heilte man damals... Jetzt 
erscheint die Heilkraft des Stromes fast erloschen.“ 

Das war eine harte Mahnung zur Umkehr. Aber erst die Fort- 
schritte der physikalischen Chemie, welche 7887 durch Arrhenius’ 
Theorie der freien Jonen eingeleitet worden waren, ermöglichten es, 
Bahnen zu brechen, auf welchen eine Rückkehr zu den alten Irr- 
tümern nicht mehr möglich war. Es gelang endlich, eine klare Vor- 
stellung von dem Wesen des elektrischen Stromes in feuchten Leitern 
zu gewinnen, festzustellen, dass dies ein rein physikalischer Vorgang 
sei, welcher weder mit den „Lebensgeistern‘ noch mit dem „Nerven- 
wesen‘ identisch sei. Und es gelang auch, sich ein Bild zu machen 
von den Angrifjspunkten, welche der lebende Organismus dieser 
anorganischen Krajt bietet. Hierdurch war der Ausgangspunkt ge- 
geben zu einer streng wissenschajtlichen Entwicklung der Elektro- 
therapie mit neuen Voraussetzungen und neuen Zielen. 


Wollen wir die Beziehungen der elektrischen Energie zum 
Organismus uns klar machen, so müssen wir zunächst feststellen, 
dass die Elektrizität eine sogenannte Molekularkraft ist, das heisst: 
ihre Einwirkungen auf die Materie finden ihre Angriffspunkte in 
den kleinsten Teilen, den Molekülen, deren Bewegung, Konzentration 
usw. sie beeinflusst. Sie ist in dieser Beziehung der anderen wich- 
tigsten Molekularkraft, der Wärme, vergleichbar. Wie diese, ver- 
mag auch sie durch zwei Mittel sich vom Orte ihrer Entstehung 
aus auszubreiten: durch Strahlung und durch Zeitung, und zwar 
vermittelst des Äfhers, der den leeren Raum sowohl als auch die 
Materie durchsetzt, in der Form von sfrahlender Energie (elektri- 
scher Wellen); vermittelst der Materie selbst gleitet, in der Form 
elektrischer Ströme. 

Die Wirkungen der elektrischen Wellen auf den Organismus 
können wir aus unserer Betrachtung ausscheiden. Es ist bis jetzt 
so gut wie nichts darüber bekannt, was uns in den Stand setzte, 
irgendwelche rationellen Heilverfahren auf diesem Prinzipe auf- 
zubauen. Anfänge dazu sind zwar gemacht; möglich ist, dass sie 
den Keim späterer Entwicklung in sich tragen. Eine massgebende 
Rolle in der Heilkunde spielen sie aber zurzeit nicht. 

Es bleibt also die Verbreitung der Elektrizität durch Leitung 
in der Materie selbst, in der Form von sogenannten Strömen zu 
berücksichtigen. 
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Wir kennen zwei Arten der Leitung von Elektrizität: diejenige 
in Leitern 1. Klasse oder metallischen Leitern, und diejenige in 
Leitern 2. Klasse oder feuchten Leitern. Für unsere elektrischen 
Apparate wird. vorwiegend die metallische Leitung benutzt. Im 
Organismus selbst kommt aber ausschliesslich die feuchte Leitung 
in Betracht. Sie beruht darauf, dass der Organismus mehr oder 
minder durchtränkt ist mit elektrolytischen Lösungen, das heisst 
Lösungen von Salzen, in erster Linie von Kochsalz in Wasser. Diese 
Salze sind grösstenteils in ihre Komponenten, die negativ geladenen 
„Anionen‘‘ (z.B. © Cl)und die positiv geladenen „Kationen“ (z.B.Na @ ) 
zerfallen, welche unter den Einflüssen der elektrischen Apparate in ge- 
ordnete Bewegungen geraten und so die Ströme im Organismus bilden. 


Die Gesetze dieser elektrolytischen Lösungen und ihrer Be- 
sonderheiten im Organismus sind in den letzten zehn Jahren so 
ausserordentlich oft Gegenstand wissenschaftlicher Darstellung ge- 
wesen (s. z. B. Elektrotherapie vom Verfasser, Stuttgart 1906), dass 
ich mich hier darauf beschränken kann, folgende Hauptgrundzüge 
zusammenfassend zu rekapitulieren : 

Nach unserer heutigen Anschauung beruht der Vorgang der 
Lösung eines Salzes in einet Flüssigkeit nicht, wie man früher 
glaubte, nur auf einer rein physikalischen Vereinigung der in ihrem 
ursprünglichen chemischen Verbande verharrenden Substanz mit allen 
Teilchen der Flüssigkeit, sondern darauf, dass zunächst eine 
chemische Spaltung des Salzes entsteht, und alsdann jedes Atom 
bezw. jede Atomgruppe der gespaltenen Materie eine neue chemische 
Verbindung eingeht, und zwar mit Atomen ganz eigenartiger Natur, 
welche alle irdischen Stoffe ähnlich wie der Lichtäther durchsetzen. 
Diese Atome unterscheiden sich von denen der wägbaren Materie 
durch ihr ganz verschwindend geringes Gewicht und die Eigen- 
schaft, dass sie stets mit einer elektrischen Ladung von konstanter 
Grösse, entweder einer positiven oder einer negativen, behaftet sind. 
Man erblickt in ihnen die elementaren Bausteine der Elektrizität, 
die Elektrizitätsatome, deren Bewegung das zustande bringt, was 
wir elektrischen Strom und elektrische Strahlung nennen. Man be- 
zeichnet sie dementsprechend als „Elektronen“. Ihre Bewegung 
beruht auf dem allgemeinen Grundgesetz der Anziehung entgegen- 
gesetzter und Abstossung gleicher Elektrizitäten. Man nennt die 
positiv geladenen Atome „Katelektronen‘‘, die negativ geladenen 
„Anelektronen‘. ; 

Sobald nun ein lösliches Salz, z. B. Kochsalz, mit einer Flüssig- 
keit zusammengebracht wird, geht ein grosser Teil des in seine 
Komponenten Cl und Na zerfallenen Salzes — welcher Prozent- 
anteil hängt von der Konzentration der Lösung ab — eine chemische 
Verbindung mit den Elektronen ein, und zwar in der Art, dass die 
Katelektronen sich mit dem metallischen Elemente, hier also mit 
dem Natrium verbinden, die Anelektronen mit dem Säureradikal, 
hier dem Chlor. Diese aus dem unelektrischen Kochsalz durch den 
Lösungsprozess neu gebildeten Körper (1 Atom Na -+ 1 Katelektron 
und 1 Atom Cl -+ 1 Anelektron)*) sind es, welche die Lösung zu 

*) Zwei- oder mehrwertige Moleküle vereinigen sich mit einer entsprechend 


grösseren Anzahl der einwertigen, stets konstante Ladung tragenden Elektronen, 
z. B. Cas, © S 0s. 
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einer „elektrolytischen‘‘ machen, d. h. ihr die Fähigkeit verleihen, 
zum Träger elektrischer Ströme zu werden*), sobald man An- 
ziehungskräfte, z. B. die Kathode und Anode eines elektrischen 
Apparates an sie heranbringt. Denn die nach der Vereinigung mit den 
Katelektronen jetzt positiv geladenen Natriumatome werden von der 
Kathode angezogen, während die jetzt negativ geladenen Chloratome 
von der Anode angezogen werden. Diese Anziehungen bewirken 
ein fortdauerndes, nach entgegengesetzten Richtungen erfolgendes 
Strömen der Natrium- und Chloratome, die nunmehr, nachdem sie 
die Eigenschaft des Wanderns zu bestimmten Anziehungskräften er- 
langt haben, nicht mehr Atome, sondern „Ionen“ genannt werden, 
und zwar je nach der Richtung ihres Wanderziels: „Kationen“ 
oder „Anionen‘. Die Natriumionen sind Kationen, die Chlor- 
ionen sind Anionen. 


Wenn wir jetzt die Wirkungen elektrischer Ströme auf den 
Organismus betrachten, müssen wir zwei Gruppen streng von- 
einander scheiden: 

1. Rein physikalische und chemische Wirkungen, wie 
sie auch im toten Gewebe und in der unbelebten Natur beobachtet 
werden. die Erscheinung der Ionenwanderung nach dem Faraday- 
schen Gesetz, der Wärmebildung nach dem Jouleschen Gesetz, der 
elektrischen Endosmose usw. Diese Erscheinungen haben ihren 
Sitz in den feuchten Leitern, den elektrolytischen Lösungen des 
Organismus, und vermögen sich durch diese dem lebenden Proto- 
plasma mitzuteilen. Sie vermögen chemische, thermische, mechanische 
und andere Veränderungen, welche an ihnen selbst vor sich gehen, 
auf das lebende Protoplasma zu übertragen. Dieses selbst ist seiner 
Konstitution nach niemals ein Elektrolyt, also niemals ein selbstän- 
diger Leiter der Elektrizität. Andererseits sind die elektrolytischen 
Lösungen selbst durchaus unbelebt; es ist undenkbar, dass sie als 
Salze jemals die Konstitution lebenden Protoplasmas hätten. 

2. Physiologische Wirkungen der elektrischen Ströme. 
Diese beruhen auf der Reizbarkeit des Protoplasmas. Sie haben 
kein Analogon in der unbelebten Natur und können auch im Organis- 
mus niemals ihren Sitz in dem Elektrolyten, sondern nur im Proto- 
plasma selbst haben, das seiner Natur nach zu den Kolloiden ge- 
hört. Der Reiz wird zwar durch die elektrolytische Lösung dem 
Protoplasma zugeleitet, die physiologische Reaktion erfolgt aber 
nur im lebenden Protoplasma selbst. 


Diese rein physiologischen Wirkungen der Elektrizität kann man 
wiederum in zwei Gruppen teilen: 

1. Indirekte Wirkungen, bei welchen der elektrische Einfluss sich 
nicht durch eine spezifische, der Natur des gereizten Gewebes zu- 
kommende Arbeitsleistung kundgibt, sondern nur durch eine Zu- 
standsänderung, nämlich durch Änderung seiner Reizbarkeit, indem 


*) Destilliertes Wasser, also reines H,O, das keine Salze enthält, ist nicht- 
leitend. ; 
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er diese — je nach Anwendung — vermehrt oder vermindert. Das 
ist das Gebiet des Zlektrotonus. 

2. Direkte Wirkungen, bei welchen die elektrischen Einflüsse als 
funktionsauslösender Reiz wirken, d.h. die Protoplasmen der verschie- 
denen Organsysteme zur Äusserung ihrer spezifischen Energie an- 
regen. Diese elektrischen Reize stehen vollkommen auf einer Stufe 
mit allen anderweitigen Reizen, welche das Protoplasma zu erregen 
vermögen. Da nun die Erregungen der peripheren Nerven und der 
Muskeln ganz allgemein am leichtesten die Grenze der unmittelbaren 
Wahrnehmbarkeit, den sogenannten „Schwellenwert‘“ erreichen, er- 
klärt es sich ganz ungezwungen, dass Nerven- und Muskelreaktionen 
das Bild der elektrischen Reizwirkungen, wie dasjenige aller Reiz- 
wirkunger überhaupt, beherrschen, obwohl wir heutzutage wissen, 
dass die Elektrizität weder mit den „Lebensgeistern‘“, noch mit dem 
„Nervenwesen‘ eins ist, ebensowenig, wie z. B. die Wärme, die 
kinetische Energie und andere Naturkräfte. Der Schwellenwert selbst 
ist eine Äusserlichkeit, welche von der Schärfe unseres Beobach- 
tungsvermögens abhängt. Wirkungen der elektrischen Energie 
können auch sehr wohl unterhalb dieser willkürlichen Schwellen- 
werte bestehen, im Protoplasma des Nerven- und Muskelsystems 
so gut wie in allen anderen lebenden Protoplasmen. 

So können wir, frei von jeder aprioristischen Vorstellung über 
eine besondere Verwandtschaft der elektrischen Energie mit den 
Lebensvorgängen, versuchen, uns ein Bild davon zu machen, wie sie 
allein durch ihre bekannten physikalischen und chemischen Eigen- 
schaften in jene einzugreifen vermag. 


Fassen wir zunächst die einfachsten Verhältnisse ins Auge, wie 
sie der Behandlung des Menschen mit dem galvanischen Strom zu- 
grunde liegen. Wenn man die Elektroden eines galvanischen 
Apparates auf die äussere Haut des Menschen bringt, so zeigt sich, 
dass der menschliche Körper ein feuchter Leiter der Elektrizität 
von grossem Widerstande ist. 

>. Wir können daraus auf die rein physikalischen Wirkungen, 
welche der galvanische Apparat im menschlichen Organismus er- 
zeugt, folgende Schlüsse ziehen: 

Es entsteht eine materielle Bewegung innerhalb der Flüssig- 
keiten des Organismus. Es wandern die elektropositiv geladenen 
Bestandteile der gelösten Salze, z. B. das Natriumion (Na ®), in 
der Stromrichtung durch das Lösungsmittel und die festen Teile 
(Membranen usw.) hindurch, da sie von der Anode abgestossen, 
von der Kathode angezogen werden. Gleichzeitig bewegen sich die 
elektronegativ geladenen Bestandteile der gelösten Salze, z. B. das 
Chlorion ( © Cl), das Hydroxylion ( © OH), in umgekehrter Rich- 
tung. Da nun die Ionen chemische Verbindungen von Elektronen 
mit wägbaren Molekülen sind, welche den Äquivalenzgesetzen folgen, 
genau wie jede andere chemische Verbindung, sind gleiche Elektri- 
zitätsmengen immer an äquivalente Gewichtsmengen dieser Moleküle 
gebunden. Es müssen daher bei der Bewegung der Ionen, welche 
wir den galvanischen Strom nennen, auch mit gleichen Elektrizitäts-. 
mengen immer chemisch äquivalente Mengen der Ionen die Strom- 
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bahn passieren und sich an den Elektroden abscheiden. Das ist 
das Faradaysche Gesetz. 


Diese Bewegung von Molekülen in Verbindung 
mitidenl Elektrizitatea i(= Tosten)sistrderzelektr isiche 
Strom im Organismus.: 


. Die Bewegung der Ionen erfährt aber im Organismus eine 
starke Reibung, welche sich ihr widersetzt. Diese Reibung ist 
der Widerstand gegen den elektrischen Strom im 
Organismus. 


Es ist schon lange nachgewiesen, dass dieser Widerstand zum 
überwiegend grössten Teil in der Haut liegt. Das ist auch rein 
physikalisch leicht verständlich. Der Widerstand eines Leiters ist: 
proportional seiner Länge und umgekehrt proportional seinem Quer- 


schnitte (W = Ly 


Nun sind die Strombahnen, also die Salzlösungen im Organis- 
mus so verteilt, dass im /nneren unbeschränkt breite Wege zur Ver- 
fügung stehen, in der Haut aber nur die engen langen Bahnen der 
Hautdrüsen. Denn die trockene Epidermis selbst ist ein absoluter 
Nichtleiter des galvanischen Stromes. Diese Engpässe sind der 
hauptsächlichste Sitz des Widerstandes im menschlichen Körper. 


Die Angaben über die Grösse des Widerstandes sind sehr 
schwankend und unzuverlässig. Er hängt in erster Linie vom Durch- 
feuchtungszustande der Haut ab und wird daher stark verändert, 
wenn man die Haut mit feuchten Elektroden berührt. Ich fand 
zum Beispiel, dass der Widerstand der Haut in einem gegebenen 
Falle unmittelbar nach der Berührung mit feuchten Elektroden auf 
die Hälfte, nach einer Durchströmung von drei Minuten Dauer auf 
ein Sechstel des Ursprünglichen sank. 

Aber auch wenn sie nicht künstlich befeuchtet wird, ändert die 
Haut ihren Widerstand rasch und gründlich, sobald sich ihre Durch- 
blutung, ihre Temperatur und ihre Drüsentätigkeit ändern. So fand 
ich zum Beispiel, dass in einem gegebenen Falle nach sechs Knie- 
beugen der Widerstand der Haut am Kleinfingerballen auf ein Drittel 
des Ursprünglichen sank, infolge der erhöhten Erwärmung, Durch- 
blutung und Durchfeuchtung der Haut, welche durch diese Arbeit 
hervorgerufen wurden. In solchen Messungen besitzen wir also ein 
ausgezeichnetes Mittel, die Funktionen der Haut zu kontrollieren. 

Die absoluten Werte dieses Widerstandes lassen sich leicht be- 
rechnen, wenn wir die elektromotorische Kraft (E) des Apparates 
(d. i. seine Voltspannung) und die Intensität (I) des Stromes kennen. 
Die Intensität ist proportional der elektromotorischen Kraft und um- 


gekehrt proportional dem Widerstande (W) (I =5). Das ist 


das Ohmsche Gesetz. 

Ich fand den Widerstand von 1 qem der Haut des nicht künst- 
lich befeuchteten Kleinfingerballens z. B. an einem heissen Sommer- 
tage = 75000 Ohm, an einem kalten Tage dagegen 150 000 Ohm, 
während der Widerstand der Schleimhaut an der Unterlippe bloss 
1200 Ohm pro Quadratzentimeter betrug. 
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Es ergibt sich hieraus ohne weiteres, dass der Widerstand aller 
übrigen Organteile ausserordentlich gering ist im Vergleich zu dem 
Widerstande der Haut, der hier infolge der Zusammendrängung des 
Stromes auf einen ausserordentlich kleinen Querschnitt entsteht. 
Daraus ergibt sich aber noch weiter ein Umstand, welcher in der 
Elektrotherapie von grösster Wichtigkeit ist. Infolge der Zusammen- 
drängung besitzt der Strom in der Haut eine bedeutend grössere 
Dichte, als in allen anderen Organen.. Unter der Dichte ver- 
stehen wir die Intensität des Stromes dividiert durch den Querschnitt 


der Strombahn den ) Die Engpässe der Haut sind also ganz er- 


heblich mehr mit Strom belastet, als das Körperinnere. Die Folge 
davon ist, dass auch alle physikalischen Wirkungen des Stromes 
sich in allererster Linie in der Haut geltend machen. 


Die Weglänge, welche die elektrolytischen Massen unter den 
gegebenen Verhältnissen tatsächlich zurücklegen, ist verschieden. Sie 
ist ebenfalls abhängig von der elektromotorischen Kraft einerseits, 
von dem Reibungswiderstande andererseits. Dieser letztere aber ist 
unter gleichen Verhältnissen sehr verschieden für die verschiedenen 
Ionen, je nach ihrer chemischen Natur. Daher ist auch das Mass 
ihrer Beweglichkeit sehr verschieden. Die Beweglichkeiten der Ionen, 
welche im Organismus hauptsächlich in Betracht kommen, verhalten 
sich ungefähr folgendermassen zueinander: 

Natriumion (Na®) = 2, Chlorion (© CI) = 3, 

Kaliumion (K®) = 3, Hydroxylion (© OH) = 8. 
Das heisst, während das Natriumion einen Weg von 2 mm zurück- 
legt, legen Kaliumion und Chlorion einen Weg von 3 mm und 
das Hydroxylion, das in allen alkalischen Flüssigkeiten, also auch 
in den meisten Organsäften vorhanden ist, einen Weg von 8 mm 
zurück. Und diese verschiedene Beweglichkeit kommt den Ionen 
nicht nur im elektrischen Strome, sondern auch in der Osmose zu, 
welche ja in einer ganz analogen Bewegung der Ionen besteht; 
nur dass hier nicht die elektromotorische Kraft, sondern der os- 
motische Druck die treibende Kraft abgibt. 

Das Hydroxylion eilt also bei all diesen Vorgängen den anderen 
lonen weit voraus. Das ist ein sehr wichtiger Punkt für die Elektro- 
biologie, insbesondere für die Erklärung der spontanen Entstehung 
von Strömen im lebenden Organismus. 


Die absolute Geschwindigkeit, welche die Ionen im Organismus 
beim Galvanisieren tatsächlich annehmen, hängt durchaus von der 
Versuchsanordnung ab und kann, je nach der elektromotorischen 
Kraft, der Länge, Breite und dem relativen Widerstande des durch- 
strömten Körperteils sehr verschieden sein. Um ein ungefähres Bild 
von der annähernden Grössenordnung zu geben, welche diese Be- 
wegung unter bestimmten Verhältnissen annehmen kann, sei erwähnt, 
dass beispielsweise in einer Salzlösung, bei 1 qcm Querschnitt der 
sonen und einer Spannung von 1 Volt pro Centimeter Strom- 

ahn, 
das Natriumion 0,0045, das Chlorion 0,0069, 
das Kaliumion 0,0066, das Hydroxylion 0,0181 
Millimeter in der Sekunde zurücklegt. 
Jahreskurse, Augest 1910 6 
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Bei einer Galvanisation von 10 Minuten Dauer würde also 
unter solchen Verhältnissen das Natrium 2,7 mm, das Kaliumion 
und Chlorion je etwa 4,0 mm und das Hydroxylion mehr als-10 mm 
zurücklegen. 


Wenn die Geschwindigkeiten auch auf den ersten Blick sehr 
gering erscheinen mögen, so genügen sie doch, um die gesamten 
Salze in den Zellen des lebenden Organismus, welche in der Strom- 
' bahn liegen, vollkommen gegen einander zu verschieben und die 
Oberhaut von aussen her bis in ihre tiefsten Schichten mit fremden 
Ionen zu durchsetzen. 

Hier haben wir also eine ausserordentlich tiefgreifende, materielle 
Wirkung des galvanischen Stromes im lebenden Gewebe auf rein 
physikalisch-chemischer Grundlage vor uns. 

Auf diesen Verhältnissen beruhen die chemischen Wirkungen 
des Stromes. 


Seine thermischen Wirkungen beruhen darauf, dass die Rei- 
bung, welche die Ionen im Organismus bei ihren Bewegungen er- 
fahren, Wärme erzeugt. Und zwar ist diese Wärme, die sogenannte 
Joulesche Wärme, proportional dem Widerstande der Strombahn und 
dem Quadrate der Intensität des Stromes. 

Man kann die Joulesche Wärme in Grammkalorien berechnen. 
Eine Grammkalorie bezeichnet diejenige Wärmemenge, welche im- 
stande ist, 1 g Wasser um 10° C zu erwärmen. Bezeichnen wir 
mit W den Widerstand der menschlichen Strombahn in Ohm, mit 
I die Intensität des galvanischen Stromes in Ampere, mit t die Dauer 
des Stromes in Sekunden und mit k die Wärme, welche dieser Strom 
im lebenden Organismus erzeugt, so ist diese: 

k = 0,24 x PW x t Gramm-Kalorien. 
Das ist das Joulesche Gesetz. 

Wenn wir also einen Strom von 20 Milliampere (0,02 Ampere) 
bei einem Widerstande von 5000 Ohm 10 Minuten (600 Sekunden) 
wirken lassen, so erzeugen wir durch die Reibung der Ionen im 
Organismus folgende Wärmemengen: 

0,24 x 0,022 x 5000 x 600 = 288 Gramm-Kalorien, 
also eine Wärmemenge, mit welcher man 288 g Wasser um 10 C 
erwärmen kann. 

Es ist das in Anbetracht der langen Zeit, auf welche sich die 
Wärme-Entwicklung verteilt, und in Anbetracht der Blutzirkulation, 
welche die in der Strombahn gebildete Wärme grösstenteils mit 
fortführt, keine sehr bedeutende Wärmemenge. Eine Steigerung der 
Intensität des galvanischen Stromes um ein vielfaches ist aber 
nicht möglich, weil er dann sehr schmerzhaft wirken würde. Zur 
Erwärmung des lebenden Gewebes ist also der galvanische Strom 
nicht sehr geeignet. Dagegen sind neuerdings Hochffequenzströme, 
welche solche Reizwirkungen nicht besitzen, angewandt worden. 
Diese können daher in ganz bedeutend grösserer Intensität dem 
lebenden Gewebe zugeführt werden und vermögen somit auch eine 
wirksame Erwärmung zu erzielen (Thermopenetration). Hiervon 
wird im nächsten Jahrgange die Rede sein. 


Schliesslich kommt von den rein physikalischen Wirkungen der 
Elektrizität noch die mechanische in Betracht. Die elektrischen 
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Kräfte vermögen nämlich nicht nur die Moleküle innerhalb der Masse 
des Organismus in Bewegung zu setzen (molekulare Bewegung), 
sondern auch die Massen selbst (molare Bewegung). 

Das hat folgende Bewandtnis: 

Die elektrolytischen Lösungen, welche den ganzen Organismus 
durchtränken, und welche durch ihren starken Gehalt an Ionen, also 
an elektrisch positiv und negativ geladenen Molekülen, die Angriffs- 
punkte der elektrischen Kräfte im Organismus darstellen, befinden 
sich in inniger Mischung und Berührung mit den eiweiss- und fett- 
artigen Stoffen. Hierher gehören: das zirkulierende Eiweiss des 
Serums, die festen Membranen, das Bindegewebe, vor allem aber 
auch das lebende Protoplasma aller Organe usw. Mit diesen stehen 
sie in regen gegenseitigen Beziehungen. Diese Kolloide nun haben 
die Eigentümlichkeit, dass sie aus der elektrolytischen Lösung Ionen, 
also elektrisch geladene Moleküle, adsorbieren, d. h. zu einer losen 
Verknüpfung an sich ziehen, in welcher wir uns etwa einen Über- 
gang von einer Adhäsion zu einer chemischen Verbindung denken 
können. Es ist aber keine chemische Verbindung, denn diese geht 
immer nach ganz bestimmten Äquivalenten vor sich. Die Adsorption 
aber ist desto grösser, je grösser die Konzentration bezw. der Par- 
tialdruck ist, unter welchem die Ionen in der Lösung stehen, und 
zwar nehmen diese Kolloide in den alkalischen Gewebsäften eine 
negative Ladung an, infolge von Adsorption des beweglichsten aller 
hier vorhandenen Ionen, nämlich derjenigen des H ydroxyts. 

Die elektrolytische Lösung der alkalischen Körpersäfte nimmt 
dagegen eine positive Ladung an, weil ihr durch die Adsorption 
seitens der Kolloide negative Elektrizität entzogen wurde. 

Hierdurch gewinnen die elektrischen Kräfte unmittelbare An- 
griffspunkte an dieser Masse selbst. Die Lösung als Ganzes wird 
von der Anode abgestossen, von der Kathode angezogen. Man kann 
unter ähnlichen Bedingungen physikalische Experimente anstellen, 
bei welchen ein Durchpressen der Flüssigkeiten durch Filter ver- 
mittelst des galvanischen Stromes erzielt wird (elektrische End- 
osmose). 


Ehe man die Bedingungen der Ionenwanderung im Organis- 
mus, besonders der „/ontophorese‘‘, d. h. der Wanderung von Ionen 
durch die Haut nach dem Faradayschen Gesetz richtig erkannt hatte, 
glaubte man, dass durch die elektrische Endosmose (Kataphorese) 
wirksame Mengen medikamentöser Flüssigkeit durch die Haut hin- 
durch einverleibt werden könnten. Es ist jedoch nachgewiesen, dass 
dies auf Irrtum beruht, vor allem auf einer Verwechslung mit der 
Iontophorese. Die Kataphorese verdient daher, aus der Reihe der 
wirksamen Methoden gestrichen zu werden. 


Dagegen erlaubt uns die Kenntnis dieser Adsorptionsvorgänge 
einen bedeutenden Fortschritt in der Erkenntnis der rein physio- 
logischen Wirkung der elektrischen Kräfte, d. h. ihrer Wir- 
ungen auf das lebende Protoplasma. 

Die physiologischen Wirkungen beruhen, wie schon früher ge- 
sagt, auf der Reizbarkeit des lebenden Protoplasmas und können 
Sich entweder dadurch geltend machen, dass sie das Protoplasma 


6* 
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selbst reizen und die entsprechenden spezifischen Funktionen des- 
selben auslösen, oder dadurch, dass sie den Grad der Reizbarkeit 


des Protoplasmas an sich verändern. 


Bei dem galvanischen Strome müssen wir in dieser Beziehung 
scharf unterscheiden zwischen zwei Zuständen: dem variablen und 
dem stationären. Unter letzterem Ausdruck ist der eigentliche Zu- 
stand des kontinuierlichen, konstanten Stromes zu verstehen: das 
Bestehen ganz bestimmter Spannungsverhältnisse, ganz bestimmter 
Stromverteilung, ganz bestimmter Intensität während einer galvani- 
schen Sitzung. Unter ersterem Ausdruck versteht man hingegen in 
erster Linie den Übergang des Organismus aus dem Ruhezustand in 
den Zustand der Elektrisierung und die Rückkehr zum Ruhezustand, 
besonders wenn beides plötzlich und mit erheblicher Erschütterung 
des molekularen Gleichgewichts im Organismus vor sich geht. 

Im stationären Zustand befindet sich der Organismus an der 
Anode unter erhöhtem positiven, an der Kathode unter erhöhtem nega- 
tiven Druck. Dieser Druck ist am stärksten an der Elektrode und 
nimmt mit der Entfernung von dieser entsprechend ab. Auf jeder 
Verbindungslinie zwischen beiden Elektroden befindet sich ein neu- 
traler Punkt, dessen Spannung nicht von der Norm abweicht. 

Diesen Zustand elektrischer Spannung im Organismus nennt man 
Elektrotonus. Und zwar bezeichnet man den Zustand posi- 
tiver Spannung, welcher in der Umgebung der Anode herrscht, 
als Anelektrotonus, den Zustand negativer elektrischer 
Spannung, welcher in der Umgebung der Kathode herrscht, als Kat- 
elektrotonus. 

Im Anelektrotonus befinden sich also die Anionen unter er- 
höhtem, die Kationen unter vermindertem Druck, im Katelektrotonus 
ist das umgekehrte der Fall. Daraus entsteht eben die Ionenwande- 
rung im lebenden Gewebe mit ihren chemischen und physi- 
kalischen Begleiterscheinungen, indem die Ionen aus den Schichten 
höheren Druckes nach denjenigen tieferen Druckes wandern. 


Aber der Elektrotonus bringt auch rein physiologische Erschei- 
nungen hervor, welche wir uns nur aus den soeben erwähnten 
Beziehungen der Ionen zum lebenden Gewebe erklären können. Der 
erhöhte Druck, welchen im Katelektrotonus ‘die Kationen, voran "das 
alkalische Hydroxylion erfahren, macht sich geltend in einer er- 
höhten Reizbarkeit des lebenden Gewebes. Bringen wir die Ge- 
schmacksnerven in das Gebiet des Katelektrotonus, so können wir 
den erhöhten Druck, unter welchem das Hydroxylion steht, un- 
mittelbar als alkalischen Geschmack wahrnehmen. 

Im Anelektrotonus tritt das Gegenteil ein: verminderte Reiz- 
barkeit des lebenden Gewebes, analkalischer (metallisch säuerlicher) 
Geschmack als Ausdruck dafür, dass hier das Hydroxylion unter 
verminderten, die Metallionen unter vermehrtem Drucke stehen. 
Öffnet man die Kette, so tritt für einen Augenblick eine Kontrast- 
wirkung ein, in erster Linie erhöhte Reizbarkeit im früheren Ge- 
biete des Anelektrotonus, verminderte Reizbarkeit im früheren Ge- 
biete des Katelektrotonus. Dann tritt im ganzen Gebiete, welches 
der Galvanisierung ausgesetzt war, eine erhöhte Reizbarkeit ein, 
wie das auch nach anderen, z. B. nach thermischen Reizen, geschieht. 
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Ausser den Geschmacksnerven sind auch die übrigen hoch- 
empfindlichen Sinnesorgane zugänglich für den Zustand des Elektro- 
tonus. Das Auge z. B. empfindet im Katelektrotonus ein Phosphen 
von matt grünblauer Farbe; im Labyrinth wird das Gleichgewichts- 
gefühl gestört (Volta’scher Schwindel), vor allem aber empfinden 
die sensibilen Nervenendigungen in der Haut, wo der Strom ganz 
besonders dicht gedrängt ist, den Elektrotonus, und zwar den Kat- 
elektrotonus ebenfalls lebhafter als den Anelektrotonus. 

So haben wir also in der „Etablierung“ des Elektrotonus ein 
Mittel, das lebende Protoplasma unmittelbar zu beeinflussen, und 
zwar sei nochmals betont, dass in beiden Elektroden die Nach- 
wirkung des An- und Katelektrotonus eine erhöhte Reizbarkeit des 
Gewebes ist, der vermutlich auch ein erhöhter lokaler Stoffwechsel 


zugrunde liegt. 


Als ausgeprägter Profoplasmareiz wirkt unter bestimmten Be- 
dingungen der variable Zustand des Stromes, d. h. also die Strom- 
schliessung, die Stromöffnung, die Stromwendung, die Erhöhung 
und Verminderung der Spannung der Elektroden. Auch diesen Er- 
scheinungen liegt keine besondere Verwandtschaft der Elektrizität 
zu den Lebensvorgängen zugrunde. Sie folgen vielmehr nur den 
allgemeinen Reizgesetzen. 


Unter Reizen verstehen wir alle diejenigen äusseren Einflüsse, 
welche geeignet sind, das Protoplasma zu Lebensäusserungen, zu 
Reaktionen zu veranlassen. 

Als unmittelbar wahrnehmbarer Reiz wirkt nun jede Erschüt- 
terung des molekularen Gleichgewichts im Protoplasma, voraus- 
gesetzt, dass diese Erschütterung mit einer genügenden Krait und 
Geschwindigkeit verläuft, aber auch eine genügende Dauer hat. Das 
gilt nicht nur von allen elektrischen Stössen, sondern auch von 
thermischen, mechanischen und chemischen Eingriffen. 

Nach den bisherigen Auseinandersetzungen ist es aber leicht 
verständlich, dass die Elektrizität besonders geeignet ist, solche Er- 
schütterungen, die als Protoplasmareiz wirken, in das Gewebe hinein- 
zutragen. Mit keiner anderen Kraft sind wir imstande, in gleichem 
Masse das molekulare Gleichgewicht des Protoplasmas auch im 
Innern des Organismus zu erschüttern, und zwar mit beliebiger 
Heftigkeit und Dauer. Die elektrolytischen Lösungen des Organis- 
mus tragen uns den Reiz in das Innere. Und die elektrische Ladung 
der Kolloide in den alkalischen Säften gibt einen unmittelbaren 
Angriffspunkt im Protoplasma selbst, durch das Entstehen und Ver- 
schwinden des Elektrotonus (molekulare Wirkung) einerseits durch 
rein mechanische Erschütterung (molare Wirkung) andererseits. Wie 
gross die molare Wirkung unter Umständen werden kann, sieht 
man bei Unglücksfällen durch Starkstrom und‘ Blitz, bei welchen 
geradezu Zertrümmerungen des Gewebes im Innern des Organismus 
beobachtet werden. 


. Bei der medizinischen Anwendung des galvanischen Stromes 
äussern sich die Reize als Empfindungen (Brennen, Schmerz, Phos- 
phene, Geräusche usw.), welche durch die Endigungen der sensiblen 
Nerven, und als Muskelzuckungen, welche durch die motorischen 
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Nerven vermittelt werden. Und zwar sind diese Erscheinungen unter 
sonst gleichen Umständen am kräftigsten in der Umgebung der 
Kathode bei Stromschliessung, dann folgen in absteigender Linie 
Anodenschliessung, Anodenöffnung (KS., AS., AÖ., KÖ.). Diese 
für das normale Gewebe allgemein gültige Regel, welcher das 
Pflüger'sche Reizgesetz zugrunde liegt, hat ihre Ursachen in der 
soeben erwähnten Veränderung der Reizbarkeit des Gewebes im 
Elektrotonus und nach demselben. 


Wenn der variable Zustand des Stromes sich sehr langsam 
ändert, so erfolgt keine genügende Erschütterung des Gewebes, und 
der Reizerfolg bleibt aus. Das macht man sich zu Nutzen, wenn 
man den Strom „einschleicht‘‘, d. h. ganz allmählich auf die ge- 
wünschte Höhe bringt, um möglichst reizlos zu galvanisieren. 

Ebenso bleibt der Reizerfolg aus, wenn der variable Zustand 
von zu kurzer Dauer war, um eine genügende Erschütterung herbei- 
zuführen. Ganz verschwindend kurze Stromschliessungen sind voll- 
kommen reizlos. Das macht man sich zu Nutzen bei der An- 
wendung von Hochfrequenzströmen, bei welchen der einzelne Reiz 
nur die Dauer des Bruchteils einer Tausendstel-Sekunde und daher 
überhaupt keine physiologische Folge hat. Man kann bei diesen 
Hochfrequenzströmen enorm hohe Spannungen und sehr grosse 
Intensitäten anwenden, ohne auch nur das geringste Schmerzgefühl 
oder irgendwelche andere Folgen herbeizuführen, welche auf eine 
molekulare Erschütterung des Protoplasmas hindeuten. 

Verläuft dagegen der variable Zustand mit einer mittleren Ge- 
schwindigkeit, so erzielt er sehr kräftige Reaktionen. Solche werden 
bei den sogenannten Kondensatorenladungen ausgenutzt. 

Noch stärkere kumulierende Wirkungen erzielt man, wenn sich 
ein solcher variabler Zustand rhythmisch wiederholt; hierauf beruht 
die tetanisierende Wirkung solcher Ströme, wie das auch bei den 
faradischen und sinusoidalen Strömen der Fall ist. 


Wir sehen also, dass die elektrischen Kräfte im lebenden Organis- 
mus ganz bestimmte Angriffispunkte finden, auf welche sie nach 
physikalisch-chemischen Gesetzen wirken ; dass vermittelst dieser An- 
griifspunkte im lebenden Gewebe selbst elektromotorische Erschei- 
nungen sich geltend machen, welche zur Bildung von Strömen, zu 
chemischen, thermischen, mechanischen Wirkungen in den elektro- 
Iytischen Flüssigkeiten führen, schliesslich aber auch zu physiologi- 
schen Wirkungen, welche sich ausschliesslich im lebenden- Proto- 
plasma abspielen, und in einer Reizung desselben nach den allgemein 
gültigen Reizgesetzen, sowie in einer ganz bestimmten gesetzmässigen 
Änderung seiner Reizbarkeit bestehen. Das sind die Beziehungen, 
auf welche wir die zurzeit bekannten Wirkungen elektrischer Ströme 
in der Therapie zurückführen. 


Über die Natur und Eigenart der Wirkung der verschiedenen, 
therapeutisch verwendeten Stromarten soll im nächsten Jahre ge- 
sprochen werden. 


Röntgenologie 


Von Dr. G. Holzknecht, 
Privatdozent an der Universität Wien. 


Grundlagen und Indikationsbereich der Röntgentherapie. 


Die fortschreitende tiefere Einsicht in die biologische Wirkung 
der Röntgenstrahlen hat den grossen Kreis ihrer therapeutischen 
Möglichkeiten neuerdings erheblich erweitert und Anlass gegeben, 
den älteren Indikationsbereich zu revidieren und zu klären. Der 
enorme Umfang des letzteren erklärt sich aus der Wirkung der 
Strahlen auf jede lebende Zelle jeder Zellgattung und aus der 
Häufigkeit derjenigen Zellzustände, welche eine besondere Prä- 
disposition für diese Wirkung involvieren. Diese Häufigkeit wird 
begreiflich, wenn man das Wesen der Wirkung näher ins Auge fasst. 

Die Röntgenwirkung lässt sich nämlich ihrem Wesen nach — 
wenn dies auch bisher nirgends so allgemein ausgesprochen wurde — 
als Hemmung progressiver Vorgänge an normalen und pathologischen 
Zellen begreifen, und sie ist relativ um so intensiver, je intensiver 
die betreffende progressive Zellveränderung, je rascher das Stoff- 
wechseltempo der getroffenen Zelle natürlicherweise abläuft. Dabei 
scheint es gleichgültig zu sein, ob das rasche Lebenstempo der Zelle‘ 
ihre Fortpflanzung durch Teilung (Proliferation, Gewebserneuerung) 
oder eine andere Funktion der Zelle betrifft, z. B. die innere oder 
äussere Sekretion (Hypersekretion). 

So erklärt sich die grössere Empfindlichkeit der sich rasch er- 
neuernden Zellbestände der Oberhaut und die der Keimzellen. Von 
letzteren sind nicht nur die männlichen, wie lange bekannt, sehr 
empfindlich. Neuerdings hat sich auch die hohe Empfindlichkeit 
des reifenden Follikels erwiesen. Nur dieser tritt aus dem latenten 
Leben — unempfindlich wie der trockene Pflanzensamen — in den 
Bereich der Röntgenempfindlichkeit. Daher ist die Erzielung der 
Menopause und die Beseitigung der übrigen sekundären Wirkungen 
der Eireifung nur bei älteren Frauen dauernd, bei jüngeren vorüber- 
gehend. í 


An neuen Indikationen sind in dieser Richtung die Myomblutun- 
gen, die dysmenorrhoischen übermässigen Blutungen und sonstigen, 
mit der Eireifung in parallelen Kurven verlaufenden Beschwerden 
hinzugekommen (Albers-Schönberg, Fränkl u. A.). 


Aus dem Wesen der Röntgenwirkung erklärt sich auch die grosse 
Empfindlichkeit der sich rasch erneuernden normalen weissen Blut- 
körperchen und insbesondere derer der chronischen Leukämien. Unter 
diesen, mit gewissen Charakteren der Malignität ausgestatteten und 
vielleicht deshalb keiner wirklichen, dauernden Heilung zugänglichen 


88 Röntgenologie 1910, VIII 


Affektionen scheint die myelogene noch besser beeinflussbar, aber 
auch die Iymphatische lieferte überraschende und langanhaltende 
Resultate. Sechsjährige Erhaltung eines recht gedeihlichen, sub- 
jektiv kaum krankhaft empfundenen Zustandes gehört hier nicht zu 
den Seltenheiten; ein schliesslicher rapider Verlauf ist allerdings 
häufig. Unter den myelogenen Leukämien finden sich einzelne ganz 
refraktäre Fälle mit entsprechenden Zeichen im Blutbefund nach 
der Bestrahlung (Jagic). Sämtliche akuten Leukämien gingen unter 
Absturz der Leukozytenzahl rasch zugrunde Für die chronischen 
Leukämien aber bleibt das Wort Belots in Geltung: „Ihnen die 
Röntgenbehandlung vorenthalten, bedeutet dasselbe, was die Ver- 
meidung des Quecksilbers bei der Lues.‘ 

Die Pseudoleukämien und ihre Verwandten von der Granuloma- 
tose bis zum Lymphosarkom stellten ein grosses Kontingent über- 
raschend günstig beeinflusster Fälle in die Literatur, deren viele 
rasch, andere mit einer langen bis halbjährigen Verlaufszeit, mit 
Abnahme oder Verschwinden der Intumeszenzen reagieren, und deren 
Rezidive bis zum terminalen den immer gleichen Verlauf zeigen. 
Bei einzelnen Fällen Dauerheilung. 


Der Herabsetzung pathologisch gesteigerter Zelltätigkeit durch 
die Strahlung verdanken, gleich der schon länger bekannten Ayper- 
hydrosis auch zwei innere Fypersekretionszustände ihre Einschränk- 
barkeit. 

Zunächst der Morbus Basedowü. Dieser ist nach den letzten 
Mitteilungen die beste internistische Indikation geworden. Schon 
bei spontanem Verlauf nicht unbedingt letal, wie die zuletzt er- 
örterten Affektionen, ist er doch sehr häufig ein schweres Leiden, 
häufig eine tödliche Krankheit. An wirksamen Behandlungsarten, 
die imstande sind, die spontane Heilung abzukürzen oder den letalen 
Ausgang abzuwenden, kommen nur die Röntgenbehandlung und die 
Strumektomie in Betracht; alle anderen üblichen Mittel sind im 
besten Falle als Adjuvantien eines günstigen Verlaufes zu betrachten. 

Dem mannigfaltigen spontanen Verlaufe, der das eine Mal nach 
kurzem Prodromalstadium in wenigen Tagen zu tödlicher Höhe auf- 
steigen kann (perakute Form) oder seinen Aufstieg in längeren Zeit- 
räumen ausführt (akute, subakute und chronische Formen), sind, 
besonders bei den chronischen Formen, spontane Remissionen und 
Intermissionen selbst von jahrelanger Dauer eigentümlich. — Noch 
wechselnder als der Verlauf, ist in den einzelnen Fällen die Schwere 
des Bildes. Die meisten Fälle sind leichte; die leichtesten, meist 
nur mit einzelnen Symptomen der Hyperthyreoidie ausgestatteten, 
werden erst in jüngster Zeit häufiger erkannt. Unter diesen ent- 
ziehen sich besonders die ohne Exophthalmus und ohne Puls- 
beschleunigung auftretenden Formen mit geringer oder fehlender 
Struma leicht der Diagnose. Wenn der Gegensatz zwischen auf- 
fallend gutem Appetit und guter Nahrungszufuhr einerseits und der 
Gewichtsabnahme andererseits ebenfalls nicht ausgesprochen ist, wie 
dies zeitweise vorkommt, so können einzelne weniger charakteri- 
stische Symptomgruppen nur durch den therapeutischen Versuch dem 
Hyperthyreoidismus zugeordnet werden. 
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Häufige derartige rudimentäre Formen sind: Schlaflosigkeit, 
Hitzegefühl und Neigung zu Schweiss bei Frauen post partum, im 
Klimakterium auftretend und in wechselnder Stärke klimatisch und 
durch Ruhe gut beeinflussbar, jahrelang bestehend, vielleicht als 
Vorstadium eines schwereren Verlaufes. Oder eine subjektiv nicht 
als Herzklopfen empfundene Tachykardie gesellt sich zu myokarditi- 
scher Arythmie, und das eine oder andere mehrdeutige Symptom 
wie Schwäche und Zittern in den Knien, hier und da unmotivierte 
Diarrhöen, Nervosität kommen hinzu. 

Jedes Symptom der Hyperthyreoidie kann bei geringer Ent- 
wicklung der Bilder isoliert auftreten, wie die Anamnese des Be- 
ginnes später ausgesprochener Fälle zeigt. Da aber auch diese un- 
vollständigen Formen für den Träger stets eine schwere Krank- 
heitslast bedeuten, und vor dem Hinzutreten anderer charakteristi- 
scher Symptome (Exophthalmus, Struma, Tachykardie, Polyphagie 
mit Abmagerung) die Diagnose nicht mit Sicherheit gestellt werden 
kann, so ist der Versuch, sie ex juvantibus zu sichern, stets ge- 
boten: drei volle therapeutische Dosen (etwas kleiner als die Ery- 
themdose) am Hals vorn, rechts und links im Laufe einer Woche 
appliziert. 

Stammt das Krankheitsbild vom Hyperthyreoidismus her, dann 
tritt meist schon nach der zweiten Applikation ausgesprochene Besse- 
rung ein. Damit ist es freilich noch nicht gesichert, dass der be- 
treffende Fall mittels der Röntgentherapie völlig beherrschbar ist. 
Diesbezüglich gilt nämlich (Folzknecht), dass ein anhaltender Effekt 
der Röntgentherapie vom Verlauf des Falles vor der Bestrahlung 
abhängt. Der Erfolg ist um so besser, je kürzer die letzte be- 
deutende Verschlimmerung oder der Krankheitsbeginn überhaupt vor 
dem Behandlungsbeginn liegt. Ein seit Jahren gleichmässiger Krank- 
heitszustand bedarf sehr langer Behandlung, rasch anwachsende 
Schwere der Erkrankung geht nach dem Beginn der Behandlung 
rasch wieder zurück. Den besten Effekt geben die perakuten Fälle, 
bei denen der Operationseffekt am schlechtesten ist. Kurz, im all- 
gemeinen zeigt es sich, dass die Röntgenwirkung den Verlauf spiegel- 
bildlich umkehrt. 

Dieser Erscheinung liegt offenbar das allgemeine Gesetz der 
Röntgenwirkung zugrunde, dass die Empfindlichkeit der Zelle um 
so grösser ist, je progredienter die Zellveränderung ist, im all- 
gemeinen also auch, je frischer der Fall oder das letzte Rezidiv 
ist. Dadurch erscheinen von vornherein die akutesten Fälle für die 
Röntgenbehandlung prädestiniert und von den chronischen diejenigen, 
welche in einem aufsteigenden Schenkel der Krankheitskurve stehen. 

Nur vorübergehende Besserungen hat man von der Bestrahlung 
daher bei chronischen Fällen ohne nennenswerte Schwankungen zu 
erwarten. Die erreichbare Sekretionsbeschränkung geht in einigen 
Wochen vorüber und muss durch immer neue Bestrahlung wieder 
herbeigeführt werden. Sie ist oft unvollständig, so dass die Herz- 
schädigung fortdauert. Dieselbe tritt, zwar sehr langsam ein; auch 
wenn die Krankheit erst nach jahrelangem Bestand verschwindet, 
kann das Herz ungeschädigt daraus hervorgehen. IAS 

Sind aber bereits Zeichen der Degeneration des Herzmuskels 
(Funktionsprüfung !) vorhanden, so besteht die Indikation, das Organ 
rasch der weiteren Schädigung zu entziehen, was durch Operation 
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möglich ist. Auch soziale Gründe können in chronisch-schwankungs- 
armen Fällen, die der Röntgenbehandlung so wenig Angriffsfläche 
bieten, die Operation indizieren. Diese hat unbedingt den Vorzug 
der raschen Wirkung. Die Restringierung der Hypersekretion ist 
für sie ja unabhängig vom Zustand des Gewebes, vom bisherigen 
Verlauf. Nimmt:man die Hälfte des sezernierenden Parenchyms weg, 
so ist eben die Sekretion auf die Hälfte reduziert, und zwar 
momentan. Auch, wo eine vorbestehende Struma eine durch Hinzu- 
treten der Basedowschen Anschwellung verstärkte Trachealstenose 
gesetzt hat, kommt man nicht leicht ohne die Operation durch, weil 
die parenchymatosen Strumen auf Röntgenlicht viel weniger als. die 
rein basedowschen reagieren. Deshalb kommt die Röntgenbehand- 
lung für diese, wie sich herausgestellt hat, nur dann in Betracht, 
wenn die Operation verweigert wird oder kontraindiziert ist. Dies 
ist freilich von seiten des Alters häufig der Fall, und dann sieht 
man von der Röntgenbehandlung funktionell noch genügend gute 
Resultate, kosmetisch jedoch fast gar keine. — 

Es ergibt sich also: 

Struma parenchymatosa: Jod, vorsichtig unter Kontrolle des 
Herzens und des Nervensystems wegen Jodthyreoidismus, wenigstens 
im Flachland; in Gebirgsgegenden ist der Jodthyreoidismus selten, 
die Jodwirkung gut. Wenn kein Effekt, Exstirpation eines Teiles; 
wenn dies nicht möglich, Röntgenbehandlung, lange Zeit fortgesetzt. 

Perakuter und akuter Basedow: Röntgen. 

Chronischer Basedow mit akutem Nachschub: Röntgen. 

Chronischer Basedow mit geringen oder ohne Schwankungen, 
besonders mit drohender Myodegeneratio cordis: Partiale Exstir- 
pation. 

Die „Basedowoids‘‘, die zahlreichen unvollständigen Formen, zu 
denen auch die reinen Hypersekretionen ohne Vergrösserung der 
Thyreoidea, meist auf degenerativer Basis entstehend und mit anderen 
Störungen der inneren Sekretion im Individuum oder der Familie 
einhergehend (Chlorose, Adipositas, Riesenwuchs, Migräne), gehören, . 
würden zwar der Operation die besten Chancen bieten und sind 
für die Röntgenbehandlung wegen der Gleichmässigkeit des Zu- 
standes nicht am allergünstigsten. Trotzdem fallen sie praktisch 
stets der Röntgenbehandlung zu. Dies deshalb, weil sie quoad vitam 
eine gute Prognose haben und nach vielen Spontanremissionen oft 
ausheilend, immer schon viele Jahre als neurasthenische Schlaflosig- 
keit, Herzneurose usw. bestehen, wenn man sie entdeckt. Nach 
der Meinung des Autors haben freilich viele früh auftretende 
Muskelentartungen des Herzens die lebenslange Hyperthyreose als 
Ursache. Endlich denkt man bei ihr selten an die Operation, weil 
der Zustand für den Träger zwar eine schwere. aber doch erträgliche 
Last ist, weil er ihm als „konstitutionelle Eigenschaft‘ längst be- 
kannt und in guten Tagen als innerer Arbeitsantrieb vertraut ge- 
wesen ist. — 


Nach Röntgenbehandlung ist eine bindegewebige Verstärkung 
der Kapsel der Thyreoidea*) öfters bei Operationen gefunden und 


*) Da jede Bindegewebswirkung ausgeschlossen erscheint, so kann sie 
nur der Stromarest des zur Resorption gebrachten oberflächlichen Parenchyms 
sein. 
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von den Chirurgen als eine die Operation erschwerende Komplika- 
tion bezeichnet worden. Die Fälle haben jedoch gezeigt, dass die 
Schwierigkeit keine allzu grosse ist. Aus ihr eine Kontraindika- 
tion gegen die Bestrahlung abzuleiten, kann nur geschehen, wenn 
man übersieht, dass bei der Gefährlichkeit dieser Operation alle 
Fälle mit leichtem Verlauf, alle rudimentären Fälle und solcherart 
von 100 vielleicht 99 für die Operation nie in Betracht kommen. 
Der Chirurge sieht diese nie und läuft daher Gefahr, mit ihnen 
nicht zu rechnen. 


Fast gleichzeitig hat die Chirurgie und die Röntgentherapie nach 
den gutartigen Intumeszenzen der Glandula hypophysis gegriffen. 

Die Symptomenbilder (das eine Mal Airndrucksymptome und 
Chiasmaläsion, das andere Mal Akromegalie und dann wieder /n- 
fantilismus und Adipositas) zeigten günstige therapeutische Beein- 
flussung, wenn man die partielle Exzision der Hypophysis (häufig 
zystische Degeneration) nach Schloffer, unter Aufklappung der Nase 
nach Hirsch, auf dem endonasalen Wege nach allmählicher mehr- 
zeitiger Entfernung der Muscheln, Siebbeinzellen und der Keilbein- 
höhlenwände vornimmt, oder wenn man (Jaugeas) die Drüse durch 
das Gehirn hindurch mit weitgehendster Bedachtnahme auf Tiefen- 
wirkung mit Röntgenstrahlen bestrahlt. Ihr der Schilddrüse ähn- 
licher Bau spricht dafür, dass es sich bei den wenigen vorliegenden 
Fällen nicht um Fehlbeobachtungen handelt. 


Die schon oft aufgetauchten Mitteilungen über gute Effekte bei 
den chronischen Arthritiden fanden neuerlich eine umfassende Be- 
stätigung (Dohan und Selka, aus dem Kienböckschen Institut). Das 
Beeinflussbare scheint die subakute Gewebsproliferation zu sein, 
während der Status der groben knöchernen Veränderungen nicht be- 
rührt wird. Rückgang der Ergüsse, der Schmerzen, der Bewegungs- 
beschränkung, oft in einem Ausmass, welches funktionell alles Wün- 
Schenswerte erreicht. Das bedeutet bei der Hoffnungslosigkeit dieser 
Zustände eine schätzenswerte Erweiterung der therapeutischen Mög- 
lichkeiten. — Eine Trennung der indizierten von den refraktären 
Formen war — wohl wegen der nosologischen Unklarheit auf diesem 
Gebiete — nicht möglich. 


Das Rhinosklerom war als röntgenempfindlich bekannt. Mit 
hyperythematösen Dosen gelangt man bei geduldig fortfahrender 
Anwendung zur vollständigen Heilung (Rydygier, 14 Fälle). 


Über die Literatur der älteren Indikationen, die infolge ihrer 
Zugehörigkeit zu verschiedenen Fächern ungemein zerstreut und sehr 
Schwer aufzufinden ist, hat Bachem (Fortschr. auf d. G. d. R. XIV, 
1 und 3) ein dankenswertes Sammelreferat gebracht, das die Effekte 
in Kolonnen übersichtlich dargestellt enthält und wärmstens emp- 
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fohlen werden kann. Bei Trichophytie, Kerion Celsi, Favus, Ony- 
chomycosis favosa, Sycosis parasitaria behauptet die Röntgenbehand- 
lung ihren hervorragenden Platz durch ihre Fähigkeit zur exakten 
Epilation, resp. Desquamation. Mikrosporie ist neu hinzugekommen 
(Berger, Köln), Alopecia areata muss versucht werden, weil bei 
manchen Fällen prompte, bei anderen fehlende Wirkung. Bei Folicu- 
litis, Blepharitis gute Erfolge, vielfach auch bei sonst refraktären 
Fällen. Aypertrichosis ist wegen Spätatrophie durch die notwendige 
häufige Wiederholung zurückgetreten. 

Das Ekzerı in allen Stadien und Altersstufen des Leidens, auch 
das artifizielle, ist der Literatur nach durchwegs mit günstigem 
Erfolg behandelt worden. Ein Fall mit schwerer Schädigung ohne 
Heilung steht isoliert da. Über Eczema seborrhoicum und Seborrhoea 
oleosa berichtet die Literatur das gleiche. 

Bei Psoriasis wird die Röntgentherapie den andern Methoden 
gleichgeschätzt, bei manchen refraktiven Fällen erweist sie sich über- 
legen. Ihre Reinlichkeit wird hervorgehoben ; vor Rezidiven schützt 
auch sie nicht. 

Bei Lichen rüber, Pruritus universalis und localis wird das Ver- 
schwinden des Juckens als fast konstante Wirkung hervorgehoben. 
Desgleichen bei Prurigo. Rezidive nicht zu verhindern, doch ge- 
nügen sehr kleine Dosen, welche infolge der Regenerationsfähigkeit 
der Haut völlig kompensiert werden. 

Verucca und Cornu cutaneum gibt gute Erfolge. Das Narben- 
kleoid und die Kleoidakne geben eklatante Erfolge und scheinen 
aller anderen Therapie zu trotzen. Radium anscheinend noch gleich- 
mässiger applikabel (siehe dieses). 

Hyperhidrosis: Prompte Wirkung, Rezidive werden immer 
schwächer. Vorsicht! Hartnäckige Fälle. 

Lupus vulgaris: Zirkumskript: Exstirpation, im Gesicht mit 
Plastik, am Rumpf mit Thiersch. Ausgedehnt: Strahlentherapie: In- 
tumesziert, trocken (auch die Tuberculosis verrucosa cutis) und 
ulceriert: Röntgen, bis flach und überhautet, dann Finsen. 

Lupus erythematodes: Zum Stillstand gekommene Fälle ver- 
narben rasch unter Röntgenbehandlung, frische geben schwankende 
Erfolge wie bei jeder Therapie. Besserung berichten alle Autoren 
bis auf Neumann: „Eher rasche Verschlimmerung.“ 

Skrophuloderma, tbc. Lymphome, Karies kleiner Glieder bieten 
gute Erfolge. Vor Operation soll Röntgentherapie versucht werden. 

Leukoplakie: 4 geheilte Fälle (1907 und 1908 Leduc, Wetterer). 

Elephantiasis: Überraschenderweise eine Heilung (1898, Sorel 
und Loret). e 

Das oberjlächliche Epitheliom, Tausende von Fällen; dabei 
Autoren mit 216, 186, 208, 208, 322 eigenen Fällen; weisen 50 
bis 80 Prozent dauernde Heilung auf. Zahlreiche Fälle sind operabel 
geworden. Kosmetisch glänzend. i 

Tiefgreifende und tiefliegende Karzinome: Keine einzige Hei- 
lung. /noperable Fälle: Schmerzlinderung, Überhäutung, Beseitigung 
der Jauchung. Schrumpfung von grösseren Tumoren, anscheinen 
bei Skirrhus alter Leute, auch Magen. 

Paget disease je nach dem Stadium wie die vorhergehenden. 

Sarkom: Wenige sichere Dauerheilungen. Häufig vollständiges 
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temporäres Verschwinden. Günstigste Struktur: Lymphosarkom, gün- 
stigster Ort Mediastinum. 

Bei Morbus Banti (Milztumor, Anämie und Leukopenie), Miku- 
liczscher Krankheit (lymphoide Infiltration der Parotisdrüsen) und 
Struma lymphomatosa wurden Effekte wie bei der Leukämie be- 
richtet. 


In den literarischen Berichten über die Heilwirkung herrscht 
im allgemeinen meist Übereinstimmung, wenn die Zahl der ver- 
werteten Fälle einigermassen nennenswert ist. Überall aber stechen 
einzelne Urteile wie „gänzlich ergebnislos‘, „zwecklos‘, „schwere 
Schädigung ohne Besserung‘, „kontraindiziert‘“‘, „Kunstfehler‘“ oft in 
krassem Gegensatz zur Gesamtheit der Mitteilungen hervor. Den 
Autoren, fast stets Spezialisten jener Fächer, in deren therapeutischen 
Bereich die betreffende Affektion fällt, kann man nur raten, die 
Position zu betrachten, die ihre Äusserung z. B. in der oben zitierten 
tabellarischen Übersicht von Bachem einnimmt. 


Technik der Röntgentherapie. 


Die einmal erreichten therapeutischen Effekte nachzuahmen, be- 
darf es dreier Momente: richtiger, allgemeiner und spezieller Dia- 
gnose in den literarischen Angaben und im vorliegenden Falle, rich- 
tiger technischer Angaben in der Literatur und richtiger Technik 
in der Hand des Ausführenden. Schon die 
erste Forderung an die Literatur lässt noch 
oft sehr zu wünschen übrig und bedarf des 
Rates, atypische Fälle nicht nur mit einer 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu belegen, 
sondern ausführliche Symptomenbilder zu 
schildern und alle Untersuchungsmethoden 
heranzuziehen. Gerade in den wichtigsten 
Fällen, in denen mit den überraschendsten 
Erfolgen, kommt hinterher der Zweifel in 
die Diagnose. — 

Bezüglich der technischen Angaben 
bricht sich die Erkenntnis Bahn, dass An- 
gaben über die Herkunft, Grösse, Schlag- 
weite des Induktoriums, über die Art des 
Unterbrechens und die Marke der ver- 
wandten Röhren gänzlich wertlos und zu 
unterlassen sind. 1 Liter 96 proz. Alkohol 
ist eine sachgemässe Angabe, während das 
Rohprodukt, aus dem er gewonnen ist, und 
das Material des Behälters im allgemeinen 
gleichgültig sind. Die Qualität des ve- 2 
abreichten Lichtes ist durch die Distanz Da en nach 
des Focus, die benützten Filter nach Mate- PET SEEE SE 
rial und Dicke und die Härte der Röhre konstant die sekundäre Span- 
nach den instrumentellen Masszahlen oder nunganzeigend. (Bisher waren 
wenigstens nach den ungefähren Bezeich- "ur Messer für die eg 
nungen (1. überweich, 2. weich, 3. unter graka ee 


: 3 H i 2 den, die im Dunkeln abgelesen 
mittelweich, 4. mittelweich oder mittelhart, werden mussten.) 
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5. über mittelhart, 6. hart, 7. überhart*) Die Quantität des ver- 
abreichten Lichtes soll in Zahlen direkter Messapparate angegeben 
werden, die bei jeder Bestrahlung zu benützen sind. 

Je grösser die Distanz, je dicker die Filter, je höher die Härte 
des Lichtes, desto besser verteilt sich die Wirkung auf die Tiefe. 
Neuerdings hat Schwarz die Tiefenwirkung durch Desensibilisierung 
der Oberfläche zu verbessern getrachtet. An Pflanzensamen konnte 
er zeigen, dass das unterdrückte, das latente Leben der Zelle Un- 
empfänglichkeit für Röntgenlicht zur Folge hat. Tatsächlich sinkt 
die Hautempfindlichkeit durch Druckanämie erheblich. Ferner hat 
A. Köhler vorgeschlagen, dadurch viel in die Tiefe zu bringen, dass 
man hohe, sonst nekrotisierende Dosen verabreicht, aber die Haut- 
nekrosen durch Auflegen eines schützenden Drahtnetzes punktförmig 
gestaltet und ihnen von den nicht getroffenen Inseln aus Heilung 
sichert. Beide Wege haben bisher keine praktische Verwendung 
gefunden. 

Zur Bestimmung der Lichtquantität sind die indirekten Methoden 
erst in Ausbildung begriffen. Die „Aichung‘‘ einer in ihrer Leistung 
so schwankenden Maschine, wie die Röntgenröhre, beruht auf Selbst- 
täuschung, sie bringt nur einige Regelmässigkeit in den Betrieb, 
so dass der unglückliche Missgriff hinausgeschoben wird. 

An das /nstrumentarium stellt die Therapie naturgemäss anders- 
artige Ansprüche, als die Diagnostik. Benötigt wird mittelstark 
penetrierendes (Haut) und übermittelhartes ‚Licht (Tiefe des Kör- 
pers). Hauttherapie mit „weichen“ Röhren zu treiben, ist zweck- 
los. Die Hoffnung, die Tiefen des Gewebes zu schützen, erfüllt 
sich nicht, denn was die Glaswand penetriert hat, geht auch durch 
die Haut. Dazu kommt, dass die weiche Röhre unökonomisch ist. 
Von ihrem wenig penetrierenden Licht absorbiert die Glaswand 
allzuviel. Also mittelweiches = mittelhartes (mittel-penetrierendes) 
Licht für oberflächliche und für hochempfindliche tiefliegende Ge- 
webe (Leukämie), übermittelhartes für die übrigen tiefliegenden. Von 
diesen Lichtsorten aber benötigt die Therapie grosse Mengen: 30mal 
mehr, als zu einer durchschnittlichen Photographie, sind zu einer 
therapeutischen Applikation nötig. Darin gleicht sie mehr der 
Durchleuchtung, die grosse Lichtintensität durch längere Zeit be- 
nötigt. Aus äusseren Gründen wäre wohl auch eine kurze Appli- 
kationszeit wünschenswert, doch jene Bedeutung, die die Moment- 
exposition (Überlastung der Lampe mit Erholungspausen) in der 
Photographie hat, kommt ihr hier nicht zu. Daher spielt die kurz- 
zeitige Technik in der Therapie ‘(Quiring) noch keine grosse Rolle. 
Diese grossen Gesamtlichtmengen in ökonomischer Weise abzugeben, 
sind weder die neuen Hochspannungs-Gleichrichterapparate, noch 
auch die Induktoren mit elektrolytischem Unterbrecher die geeignet- 
sten. Eher noch die letzteren; wo sie vorhanden sind, mag man 
sie beibehalten. Sonst verdienen /nduktor mit Quecksilberunter- 
brecher, und Röhren mit Osmoregulator und Beclere-Maingotscher 
Distanzzündung durchaus den ersten Platz. Diese Röhren, besonders 
die mit reichlichen Metallmassen als Elektroden und ohne Vorrich- 


*) Bequeme neuere Zeichen: 1. Geislerlicht, kein Röntgenlicht; 2. viel 
‚blaues Anodenlicht, kein Knistern; 3. wenig blaues Anodenlicht, kein Knistern ; 
4. Spur blaues Anodenlicht, Spur Knistern; 5. kein blaues Anodenlicht, 
Knistern; 6. starkes Knistern; 7. Funkenschlagen, kein Röntgenlicht. 
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tung zur Unterdrückung des Schliessungsstromes neigen spontan da- 
zu, hart zu werden, und zeigen diese Neigung schon nach mehr- 
maliger Benützung deutlich. Will man sie nun härter haben, so 
lässt man sie gewähren, will man sie weicher, oder am Härter- 
werden verhindern, so genügt ein Druck auf den Hahn des Distanz- 
regulators, um der Röhre beliebig viel neues Gas zuzuführen. An 
diesen beiden Zügeln hält man die Röhrenhärte, deren Grad nach den 
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Distanzregulator. R = Hahn; K = Kern der Gasflamme des 

kleinen Bunsenbrenners, welcher bei Druck auf den Hahn R sich 

bis zum Iridiumröhrchen der Lampe verlängert und Wasserstoff in 
die Röhre abgibt. 


äusseren Zeichen (s. Anmerkung auf voriger Seite) genügend genau 
beurteilt werden kann. So sehr hat sich der früher so schwierige 
Röhrenbetrieb vereinfacht, er kann aus dem Nebenzimmer bewerk- 
stelligt werden, wenn bei der Einstellung alles Nötige (Dosierung, 
siehe diese; Weckuhr) vorgesehen worden ist. — 

Die einmalige Einstellung beschäftigt sich mit dem Schutz der 
nicht zu bestrahlenden Gebiete, der Aufstellung der Röhre in ent- 
sprechender Distanz (ca. 30 cm, welche bei den jetzt zur Verfügung 
stehenden Lichtintensitäten gut möglich sind, überheben uns der 
feinen Distanzvariation für verschieden grosse und gekrümmte 
Flächen fast vollständig) und der Dosierung. — 

Der Schutz der nicht zu bestrahlenden Gebiete wird mittels 
im Einzelfall kombinierter Materialien erreicht. Zwei Bleiglasplatten 
decken das Gros des übrigen Körpers ab. Sie werden in Klemmen 
gleich den Röhrenträgern gehalten und sind so völlig frei beweglich 
und verstellbar („Zerlegbares Blendenkästchen“‘). Die feinere Ab- 
blendung geschieht mit Bleigummidecken, mehrfachem Stanniol, auf 
die Haut aufgetragener Wismuthpaste (selten) mit in dieser Reihen- 
folge zu nehmender Genauigkeit. Die ersteren werden am Körper 
oder an den Bleiglasplatten z. B. mit Heftpflaster (wichtigstes Im- 
provisationsmittel) befestigt. Blendenkästchen, welche die Röhren 
einschliessen, haben sich bis jetzt nirgends dauernd behauptet, eher 
noch die die Röhren eng umschliessenden Bleiglashalbkugeln. 
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Die noch der Zukunft angehörende indirekte Dosierungsmethode 
beruht auf folgendem: Die verabreichte Röntgenlichtmenge ist pro- 
portional dem Produkt aus der Spannung und Stärke des sekundären 
Stromes und der Bestrahlungszeit durch das Quadrat der Entfernung 
bei konstanter Glaswanddicke und Transformation. — Von diesen 
Faktoren, welche vollständig angegeben sein müssten, wenn aus ihnen 
die Dosis berechnet werden soll, sind einige noch nicht so messbar, 
dass ihre kurvenartigen Schwankungen in Rechnung gestellt werden 
können. Diese enormen Schwankungen in der Emission des Röntgen- 
lichtes, welche die Ursache der grossen Dosierungsschwierigkeiten 
ebenso wie der folgenschweren Dosierungsirrtümer gewesen sind, 
liegen aber im Wesen der Röntgenröhre und sind nur bei grösster 
Übung vom Betrieb fernzuhalten. Der wenig Erfahrene verfällt 
ihnen unbedingt und ahnungslos und erlebt früher oder später die 
üblen Folgen. Sie sollte noch nicht gebraucht werden. Auch die 
Vervollkommnungen, welche das letzte Jahr der Messung dieser 
Faktoren gebracht hat, konnten daran nichts ändern. Zu nennen 
ist ein Messinstrument für die Dicke der Glaswand und Walters Er- 
mittlungen über die Absorption durch verschieden dickes Glas. 

Daher bleibt der zweite Weg in Geltung: die direkte Messung. 
Man bestrahlt mit dem Körper zugleich ein Reagens, das sich im 
Röntgenlicht mehr und mehr verändert, und liest den Grad der Ver- 
änderung und damit die Röntgenlichtmenge an einer empirischen 
Skala direkt ab. Für diesen Zweck stehen eine Reihe von Instru- 
menten zu Gebote, sie sind verschieden genau und verschieden hand- 
lich und einfach im Gebrauch. Vom einfachsten zum kompliziertesten 
fortschreitend sind zu nennen: Saboureaud et Noire (Leuchtschirm- 
stückchen färben sich gelb), Schwarz (eine Flüssigkeit trübt sich 
durch Kalomelausscheidung), Kienböck (Bromsilberpapier schwärzt 
sich nach dem Entwickeln). Nach der Genauigkeit geordnet steht 
obenan Kienböck (13 ablesbare Stufen), dann folgen Saboureaud 
(eine ablesbare Stufe), Schwarz (keine Skala; die erste auftretende 
Trübung gilt und darf nicht überschritten werden). 

Die Praxis drängt nach Einfachheit, und so sehen wir das 
Saboureaudsche Instrument das Feld fast allein beherrschen. Ein 
erbsengrosses gelbes Scheibchen, trocken, ohne Entwicklung ables- 
bar, überall leicht anbringbar, wird in halber Distanz zwischen Fokus 
und Röhre befestigt und von Zeit zu Zeit mit der Testfarbe ver- 
glichen. Ist diese erreicht, so tritt im Bestrahlungsfeld Erythem 
auf. Da aber dieses meist vermieden werden soll, so muss schon 
vor Erreichung dieser Färbung unterbrochen werden. Da überdies 
die Erythemdosis nach Körperstelle und Alter wechselt und bei 
manchen Affektionen auch kleinere Dosen genügen, so ist der Mangel 
einer feineren Abstufbarkeit der Dosis recht fühlbar. Trotzdem geht 
die Praxis nicht zu dem mit gut abgestufter Skala versehenen Kien- 
böckschen Apparat über, weil die notwendige Entwicklung und 
Trocknung des photographischen Papieres allzusehr dem Streben nach 
Einfachheit widerspricht. Die Sorgsamsten verwenden nach Kien- 
böcks Empfehlung den Saboureaud zur direkten Ablesung (offenes 
Dosimeter) und das Kienböcksche zur nachträglichen Kontrolle (ge- 
schlossenes Dosimeter). 

Dem Mangel eines einfachen Instrumentes mit abgestufter Skala 
abzuhelfen hat der Verfasser durch Konstruktion einer Skala zum 
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Saboureaudschen Radiometer vermocht. Nach Analogie des Fleischl- 
schen Hämometers zur Bestimmung des Hämoglobingehaltes des 
Blutes hat er ein verlaufendes, am einen Ende helles, am anderen 
Ende dunkles Farbband herstellen lassen, das über einem un- 
bestrahlten Saboureaud-Scheibchen (Sk. St.) verschoben, diesem durch 
Hinzufügung der entsprechenden gelben Farbe alle Stufen von Fär- 
bungen erteilt, welche auf einem zweiten durch Röntgenlicht hervor- 
gerufen werden können. Dort, wo das bestrahlte und unbestrahlte, 


N 
; 


a: 


RADIOMETE ) 


BRENGE 


N abzulesen ` 


Skala zum Saboureaud. R. St = Reagensstück halb- 
kreisförmig (le reactiv); Sk. St. = Skalenstück. Beide 
sind der Vorratsschachtel entnommen und in den 
Schlitten (Sch) des Instrumentes eingeschoben. F.F. 
= Farbband; C. Sc. = Kontinuierliche Skala. Das be- 
strahlte R. St. ist im Bild dem Sk. St. bei 2 gleich: 2 H. 


aber mit dem Farbband bedeckte gleich sind, wird die Röntgenlicht- 
menge an der SKala abgelesen. So verbindet es die Einfachheit der 
Handhabung, welche dem Prinzip des Saboureaudschen Instrumentes 
anhaftet, mit der bisher bloss dem Kienböckschen eigenen Viel- 
stufigkeit. 

Im Bereich der speziellen Dosierung hat sich an Stelle der 
früheren Erfahrungsdosen bei den einzelnen Affektionen eine all- 
gemeine Dosierungsregel herausgebildet, was eine wesentliche Ver- 
einfachung für die Anwendung der Röntgentherapie bedeutet. Sie 
lautet: Man appliziert überall etwas weniger als diejenige Menge, 
welche zur leichtesten entzündlichen Hautreaktion führt, also sub- 
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erythematöse Dosen. Es ist dann nur noch nötig, zu wissen, dass 
im Gesicht 3 H, am Rumpf 6 H beim Erwachsenen die Reaktion 
ersten Grades hervorrufen, und dass die übrigen Körperstellen da- 
zwischen liegen und die Kopfhaut und die Beugen mit 4, die Streck- 
seiten der’ Extremitäten mit 5 H in die Reihe treten. Ferner, dass 
jugendliche Individuen und senile wie 2:1 verschieden empfindlich 
sind, also z. B. Gesichts-E-Dosis 2, resp. 4. 

Von dieser allgemeinen Dosierungsregel gelten zwei Ausnahmen: 
Man weicht nach unten ab, wenn die Affektion auch durch kleinere 
Dosen genügend beeinflusst wird (Psoriasis, Ekzem), nach oben bei 
oberflächlichen oder bis zur Oberfläche reichenden malignen Bil- 
dungen. — 

Die Dosis wird auf einmal verabreicht. Die nächste Bestrah- 
lung an der gleichen Stelle lässt vorher drei Wochen vorübergehen. 


Radiumtherapie. 


Therapeutisch benützt wird: 1. Das reine Bromid des Alkali- 
metalles Radium (Atomgewicht 225), ein weisses, im eigenen Lichte 
sich braun färbendes Salz, 10000 000 mal stärker strahlend als die 
Pechblende, aus der es gewonnen wird. 2. Verschieden konzentrierte 
Zwischenprodukte der Reindarstellung von 10fach, 100 fach, 
1000 fach geringerer Wirkung. 3. Das Gas, welches diese Präparate 
beständig abgeben (Emanation), und das beliebige flüssige und feste 
Körper (Wasser, Glyzerin, Vaselin, Paraffin, Celluloid) durch Ab- 
sorption (Aktivierung) imprägniert. Diese Aktivität verschwindet in 
einigen Tagen wieder. 4. Zahlreiche Quellen, besonders Thermal- 
quellen, welche Radiumsalze oder Emanation in Lösung führen, Der 
Gehalt der zwei letztgenannten Träger und daher auch ihre Strah- 
lung ist ungemein gering, und ihre praktische Wirksamkeit ist noch 
nicht erwiesen. 

Die Radiumstrahlung ist nicht homogen. Die schwach durch- 
dringende «-Strahlung, die reichlichste, wird von jedem Behälter 
fast vollständig absorbiert und scheidet darum praktisch aus. Die 


ß- und y-Strahlung gleicht — die erstere nahezu, die zweite voll- 
kommen — den Röntgenstrahlen, so dass ihre Wirkungen auf 
lebendes Gewebe jenen — siehe oben — gleichkommen. Die 


dadurch bedingte Konkurrenz in der Indikationsstellung hätte an 
sich zugunsten des Radiums entschieden werden müssen, weil die 
Applikation viel einfacher ist: In dünnster Schicht auf quadratischer 
metallener Unterlage aufgetragen und mit Aluminium usw. vor Ver- 
lust und Feuchtigkeit geschützt, wird es direkt oder mit einer noch- 
maligen auswechselbaren Hülle aus Guttapercha der Körperoberfläche 
ohne Druck aufgelegt, und die Dosis wegen der bekannten prak- 
tisch konstanten Intensität der Strahlung für das gleiche Präparat 
nach der Uhr, also ungemein genau und gleichmässig bestimmt. 
Aber da auch die reinen Präparate viele Minuten Expositionszeit 
zu einer leichten Wirkung benötigen, 1 cm? zur genügenden Be- 
deckung ca. 25 mg des Salzes bedarf, und das Milligramm im 
Handel seit Jahren ca. 350 Mark kostet, ist die Anwendung grösserer 
strahlender Flächen nicht möglich, mit den kleinen aber die Breite 
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der Verwendung sehr eingeschränkt. Ferner fallen, wegen der im 
Vergleich mit dem Lichte der Röntgenröhre viel geringeren Tiefen- 
wirkung, die tiefergreifenden und tiefliegenden Prozesse (s. oben) 
ganz weg. Solcherart ist die lokale Anwendung ungemein ein- 
geschränkt, und die Radiumtherapie sinkt dadurch zu einem Appendix 
der Röntgentherapie herab, die mit ihrer Tiefenwirkung, ihren grossen 
Lichtmengen und den grossen Flächen, die sie bestreichen kann, 
das Feld behauptet. 

Der Radiumtherapie bleiben demnach a) schwer zugängliche 
Stellen (Höhlen, Nischen), und- b) Affektionen, welche insbesonders 
aus kosmetischen Gründen genaueste Dösierung und Gleichmässig- 
keit der Reaktion erheischen._ 

Also ad a: Zupus in Nischen des Gesichtes, in Nase und Mund 
mit entsprechend geformten Trägern, Rhinosklerom ebenda. Manch- 
mal gelingt auch beim Epitheliom an ‚Schleimhäuten durch höchste 
Dosen eine Radikalheilung. 

Ad b: Keloid, auf mittlere Dosen Rückbildung ohne sonstige 
Erscheinungen, mit leicht abstufbarer Wirkung und daher „aus- 
gezeichnetem kosmetischen Resultat. Naevus flameus. fast. ebenso, 
Wegen der bei Überdosierung auftretenden weiss-atrophischen Per- 
gamenthaut ist monatelanges Abwarten der Wirkung kleiner: Dosen 
notwendig und hier die ungleichmässigere Röntgenbestrahlung ge- 
radezu minderwertig. 

Nach diesen Regeln und Beispielen der Indikationsstellung kann, 
an der Hand des Indikationsbereiches ‘der Röntgentherapie, der der 
lokalen Radiumtherapie beurteilt werden. 


Die Allgemeinanwendung, etwa durch Bäder, inneren Gebrauch, 
durch Inhalationsverwendung radioaktiven Wassers, ist noch wenig 
erforscht, obwohl sie anscheinend viel geübt wird. Beweisbare 
Effekte am normalen oder. veränderten Gewebe liegen nicht vor. 
Sicher sind die Wirkungen auf Prozesse, ‘welche der lokalen: Be- 
handlung zugänglich sind, wegen der verschwindenden Strahlungs- 
intensität gering, und ob die Allgemeinanwendung bei der Empfind- 
lichkeit einzelner innerer Organe nicht bedenklich: wäre, wenn da- 
durch wirksame Strahlungsquantitäten appliziert würden, ist eine 
offene Frage. Einige genaue und auffällige Beobachtungen, zum 
Beispiel bei Arthritiden, zwingen zur weiteren Prüfung. 


Lichttherapie 


Von Dr. Leopold Freund, 
Privatdozent an der Universität Wien. 


Allgemeiner Ueberblick über den gegenwärtigen Stand der 
- Lichtbehandlung 


Die methodische Verwendung des Lichtes zu Heilzwecken ist 
keine Errungenschaft der Neuzeit. Sowohl die Medizin der Natur- 
völker als auch die literarischen Überlieferungen aus antiker Zeit 
enthalten zahlreiche Hinweise, aus denen hervorgeht, dass die wohl- 
tätige therapeutische Kraft des Lichtes seit urdenklichen Zeiten be- 
kannt und bei vielerlei krankhaften Zuständen mit Erfolg verwendet 
wurde. Der Aufschwung, welchen dieses immerhin nur gelegentlich 
von einzelnen Ärzten angewendete, zeitweise sogar gänzlich in Ver- 
gessenheit geratene oder missachtete Heilverfahren seit einigen 
Jahren genommen hat, datiert von jenem Zeitpunkte an, wo die 
exakte naturwissenschaftliche Arbeitsmethode auch in dieses Gebiet 
eindrang. Vorher reine Empirie, oberflächliche, wenn auch richtige 
Beobachtungen über Lichtwirkungen, denen weder genauere Kennt- 
nisse über die Natur des Agens oder über den Modus deren Ent- 
stehung, noch über den Zusammenhang krankhafter Zustände mit 
Lichtwirkung zugrunde lagen, hat die physikalische Untersuchung 
und das physiologische Experiment nunmehr darüber Aufklärung ge- 
bracht, welche von den verschiedenen Bestandteilen des Lichtes, wie 
und wo sie im lebenden Organismus wirken. Von der erstarkten 
wissenschaftlichen Erkenntnis hat selbstverständlich auch die Praxis 
profitiert, indem sich aus ihr einerseits wohlbegründete Indikationen 
für die Behandlung mit den verschiedenen Lichtsorten ergaben, 
andererseits die Technik der Phototherapie vervollkommnet und da- 
mit ihre Erfolge vermehrt wurden. 

Zunächst ist wohl eine, wenn auch nur gedrängte Darstellung 
der physikalischen Eigenschaften dieser Kraft am Platze. 


Das weisse Licht ist zusammengesetzt aus Strahlen von ver- 
schiedener Farbe, Wellenlänge, Schwingungszahl und Brechbarkeit. 
Man bezeichnet die gegen das Violett-Ende zu gelegenen Partien 
des Spektrums als Strahlen kleinerer Wellenlänge oder als stärker 
brechbare Strahlen, gegenüber den Strahlen grösserer Wellenlänge 
oder den schwächer brechbaren Strahlen, welche im Rot-Ende des 
Spektrums ihren Platz haben. Zwischen Rot und Violett folgen 
aufeinander bekanntlich Orange, Gelb, Grün, Blau und Indigo. Die 
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Wellenlänge der einzelnen Lichtgattungen wird nach Angströmschen 
Einheiten (AE) 1) = „mm bestimmt. 


10 000 000 

Das Sonnenspektrum hat nicht da seine Grenzen, wo es unter 
gewöhnlichen Umständen mit dem äussersten Rot zu beginnen und 
mit dem äussersten Violett zu endigen scheint; es gibt über das 
rote Ende hinaus noch Strahlen von kleineren — unter 400 Bil- 
lionen — Schwingungszahlen (grösseren Wellenlängen), sogenannte 
ultrarote Strahlen, und über das violette Ende hinaus noch Strahlen 
von grösseren — über 800 Billionen — Schwingungszahlen (klei- 
neren Wellenlängen), sögenannte ultraviolette Strahlen. 

Das Spektrum des Drummondschen Kalklichtes und das des 
elektrischen Bogenlichtes ist nach der ultravioletten Seite hin be- 
deutend weiter ausgedehnt als das Sonnenspektrum, weil die kurz- 
welligen Schwingungen des Sonnenlichtes auf seinem Wege durch 
die Atmosphäre stark absorbiert werden. (Ebenso ist der Gehalt 
des Sonnenlichtes an ultraroten Strahlen vom Wasserdampf- und 
Kohlensäuregehalt der Atmosphäre abhängig.) Noch mehr ultra- 
violette Anteile zeigt das Spektrum, welches die Funken eines Induk- 
tionsapparates liefern, welche zwischen zwei Spitzen überspringen. 
Am grössten ist das auf diese Weise erzeugte ultraviolette Spektrum 
von Aluminium, Kobalt, Eisen oder von Zderscher Legierung (Blei, 
Zink und Kadmium). 

Früher meinte man, dass das Rot-Ende des Spektrums vorzüglich 
thermische, der mittlere Teil desselben, wo es im Gelb, Orange und 
Grün dem Auge am hellsten erscheint, optische und das Blau-Ende 
besonders chemische Eigenschaften besitze. Tatsächlich haben das 
violette, blaue und selbst grüne Licht auf alle in der Photographie 
gebrauchten Präparate eine überwiegende Wirkung, und man nannte 
diese Strahlen nach Wollastons Vorgang chemisch-wirksame oder 
aktinische Strahlen. Indessen haben neuere Untersuchungen fest- 
gestellt, dass es keine Farbe gibt, welche chemisch absolut un- 
wirksam ist; auch das äusserste Rot und selbst das Ultrarot wirkt 
auf Silbersalze, ja auf manche Substanzen äussert das rote Licht 
einen stärkeren Einfluss als das violette. Andererseits ist nach 
neueren Untersuchungen die Wärmewirkung keine spezifische Eigen- 
tümlichkeit der schwächer brechbaren roten und ultraroten 
Strahlen, sondern die wahre Wärmeverteilung ist über alle Spektral- 
abschnitte gleich. Es können demnach alle Lichtstrahlen des Spek- 
trums chemische Wirkungen äussern, wenn sie von dem lichtempfind- 
lichen Präparate absorbiert oder verschluckt werden. 

Diese chemischen Wirkungen sind folgende: 

1. Unter Umständen bringt das Licht molekulare Umwandlungen 
hervor, es entstehen allotrope Modifikationen oder isomere Ver- 
bindungen. 

2. Das Licht hat das Vermögen, chemische Verbindungsvorgänge 
einzuleiten. 

3. Das Licht führt Zersetzungen chemischer Verbindungen herbei. 

Auch die photographischen Prozesse gehören hierher, die meist 
auf einer Reduktion der Metallsalze beruhen. 

Dem Auge erscheint jenes Licht als das hellste, welches am 
reichsten an gelben Strahlen ist. Doch ist ein solches Licht auf 
Photographische Platten oder sonstige lichtempfindliche Präparate 
nicht immer das wirksamste. Es gibt blassblaue Flammen, welche 
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eine: viel bedeutendere "photochemische‘ Wirkung ‚haben. Von. der’ 
Qualität und Quantität der das Licht einer Lichtquelle zusammen- 
setzenden einzelnen Strahlengattungen hängt demnach der photo- 
chemische .Effekt ab. 

Vom Auge wird die /ntensität der Ätherschwingungen als Hellig- 
keit, die. Qualität (Wellenlänge resp. Frequenz) derselben als Farbe 
des Lichtes empfunden. Über den Vorgang. von Erregung in den 
Aufnahmselementen des Sehorganes wissen wir aus Versuchen an 
Frosch- und Kaninchenaugen, sowie aus solchen, bei denen der Seh- 
purpur rein dargestellt wurde, nur das eine, dass das in den Aussen- 
gliedern der‘ Stäbchen. der Retina enthaltene Rhodopsin durch Be- 
lichtung gebleicht wird, .was ebenfalls .ein photochemischer Pro- 
zess ist.. 


Das Licht hat bekanntlich eine kräftige bakterizide Wirkung. 

Finsen. und seine Schüler Bang, Bie, Jansen haben diese schon 
von älteren Autoren. Downes und Blunt, Arloing, Buchner u. A. 
ermittelte Tatsache durch genaue und eingehende Experimente un- 
widerlegbar festgestellt. R. Wiesner hat in letzter Zeit im Institute 
von A.‘ Weichselbaum eine Reihe interessanter Versuche angestellt, 
welche sich mit dem Verhalten tierpathogener Keime gegenüber dem 
Sonnenlichte beschäftigen. Von den Ergebnissen derselben mag hier 
folgendes mitgeteilt werden. 

Die Keimmenge hat auf den zeitlichen Verlauf der Abtötung 
der Bakterien durch das Licht keinen Einfluss, vielmehr tritt die 
absolute Abtötung bei verschiedener Keimzahl "oleichzeitig emre 
Innerhalb verschieden dichter Keimmengen findet ein proportionales 
Absterben der Keime statt, welches auf dem variierenden Resistenz- 
grad der einzelnen Individuen beruht. — Diese wechselnde Resistenz 
ist. (zumindest zum Teil) von ‚dem Alter der Keime abhängig. — 
Die höchste Resistenz gegenüber dem Licht erlangen Bakterien im 
Alter von 7 bis 20 Stunden, und diese scheint durch mehrere Tage 
unvermindert. erhalten zu bleiben, um dann wieder abzunehmen. 

Bakterien sind . gegen Licht im trockenen Zustande weniger 
resistent als im. feuchten. Die Resistenz ist von dem Medium, 
in welchem die Bakterien eintrocknen, abhängig. — Bei höherer 
Luftfeuchtigkeit sterben Bakterien langsamer ab als bei geringem 
Feuchtigkeitsgehalt der Atmosphäre; dieses langsame Absterben 
dürfte mit einer stärkeren Absorption der Sonnenstrahlen in der 
Atmosphäre zusammenhängen. — Werden Bakterien in feuchtem Zu- 
stande dem Sonnenlichte exponiert und finden sie nicht die Möglich- 
keit, Nährstoffe zu assimilieren, so erliegen sie rascher der Licht- 
einwirkung, als bei ermöglichter Nahrungszufuhr. 

Alle Teile des Sonnenspektrums besitzen bakterizide Wirkung, 
sowohl die sichtbaren Strahlen, einschliesslich der roten, als auch 
die unsichtbaren Strahlen. — Unter den unsichtbaren Strahlen wirken 
nicht allein die ultravioletten, sondern auch die ultraroten Strahlen 
bakterientötend. — Die ultraroten Strahlen stehen den kurzwelligen 
Strahlen an bakterizider Kraft nicht nur nicht nach, sondern scheinen 
dieselben sogar zu übertreffen. — Die stärkste Wirkung kommt 
dem unzerlegten Lichte zu. — Auch künstlich erzeugte, langwellige 
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Strahlen vernichten Bakterien, ohne dass die Abtötung der: Keime 
auf einer schädigenden Temperaturerhöhung beruht. 

Die begleitende Lufttemperatur beeinflusst in hohem Masse. die 
Wirkung des Lichtes. Hohe Aussentemperaturen unterstützen, 
niedrige Aussentemperaturen mildern die bakterizide Kraft. des 
Sonnenlichtes. — Infolge des Einflusses der die Bakterien umgeben- 
den Temperatur auf den Abtötungsprozess durch das Licht verhalten 
sich Bakterien in der Luft exponiert resistenter als Bakterien, die 
auf einer festen, Wärme ’absorbierenden Unterlage aufliegen. — Bei 
intermittierender Bestrahlung ist der Effekt gleich der Summe der 
Bestrahlungszeiten. — Die Wirkung des Lichtes setzt mit. dem 
Moment der Bestrahlung ein und hört mit dem Moment des Aus- 
setzens der Bestrahlung auf. — Auch sehr kurz dauernde Bestrah- 
lungszeiten bei intermittierender Bestrahlung (von 1/1ọọo Sekunden) 
verursachen eine Schädigung der Bakterien. 

Die chemische Leistungsfähigkeit der Bakterien (Gelatineverflüs- 
sigung, Schwefelwasserstoff-Bildung, Zuckervergärung, Trimethyl- 
aminbildung) wird durch das Licht nicht geschwächt. 

Die Virulenz bleibt (bei Bac. pneumoniae) bis zur vollständigen 
Vernichtung der Bakterienzelle durch das Sonnenlicht erhalten. — 
Die verschiedenen Gruppen pathogener Bakterien besitzen einen 
wechselnden Resistenzgrad gegenüber dem Licht. — Normalerweise 
in der freien Natur lebende Spaltpilze (Luftkeime) werden durch 
das Sonnenlicht nicht geschädigt. 

Die Wirkung des gesamten Tageslichtes ist stärker als die des 
direkten Sonnenlichtes, und setzt sich aus der Wirkung des direkten 
Sonnenlichtes und des diffusen Tageslichtes zusammen. — Die bak- 
terizide Wirkung des Sonnenlichtes hängt in erster Linie von der 
Lichtiztensität ab, wobei es gleichgültig ist, ob direktes Sonnen- 
licht oder aber reflektierte Strahlen (diffuses Tageslicht) auf die 
Bakterien treffen. 

Auch geringe Lichtintensitäten haben bei der Sonnendesinfektion 
eine Bedeutung, da höhere Lichtintensitäten Bakterien, die vorher 
der Einwirkung niedriger Intensitäten ausgesetzt waren, viel rascher 
als vorher unbestrahlte Bakterien zerstören. 

Die Bakterien, auch die beweglichen Arten, haben in flüssigen 
Medien nicht die Eigenschaft, der für sie verderblichen Lichteinwir- 
kung zu entfliehen ; vielmehr streben sie dem Lichte zu. — Dieses 
Zustreben zum Lichte (Phototaxis) ist nicht als eine „gewollte‘“ 
Ortsveränderung anzusehen, sondern scheint vielmehr durch physi- 
kalische Strömungen bedingt zu sein. 

Die Abtötung von Bakterien durch das Licht verläuft bei Sauer- 
Stoffgegenwart rascher als in sauerstofffreier Atmosphäre. 

Die desinfizierende Wirkung des Sonnenlichtes beruht auf einer 
direkt auf das Protoplasma der Bakterienzelle gerichteten Schädi- 
gung. — Die Sonnendesinfektion kommt in unseren Wohnräumen 
gar nicht oder nur in untergeordnetem Masse zur Wirkung. — In 
der freien Natur spielt die Sonnendesinfektion eine nicht zu unter- 
Schätzende Rolle. — Das Auftreten von sporadischen als auch von 
epidemischen Erkrankungen, für welche der. Respirationstrakt als 
Eintrittspforte dient, scheint mit der Sonnendesinfektion in engem 
Zusammenhang zu stehen. 
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Bekanntlich hängt die Entwicklung vieler Tiere, ihr Gesamt- 
wachstum und die Entwicklung einzelner Organe und Organteile 
vom Lichte ab. Auch erregende Wirkungen des Lichtes auf den 
Formen- und Energiewechsel und auf Bewegungserscheinungen der 
Tiere sind nachgewiesen worden. Augenfällig sind die Veränderun- 
gen, die unter dem Einflusse des Lichtes auf der menschlichen Haut 
zutage treten. Nicht nur die vorübergehenden Erscheinungen des 
Erythema solare, sondern auch die schweren Erkrankungen, die unter 
den Namen Aydroa aestivalis, Xeroderma pigmentosum und Pellagra 
bekannt sind, stehen unzweifelhaft mit der Insolation, und zwar 
insbesonders mit der Einwirkung der kurzwelligen Lichtstrahlen im 
Zusammenhange. Dasselbe gilt unzweifelhaft von den Blattern. Be- 
weis dessen, dass die Elimination der kurzwelligen Strahlen, wie 
dies bei der Finsen’schen Rotlichtbehandlung der Variola stattfindet, 
Eiterungen und Narbenbildungen verhindert. Diese Strahlen wirken 
auf die Haut als Reiz, der nicht nur Zirkulationsstörungen, sondern 
auch Alterationen des Zellebens, abnorme Verhornungsprozesse und 
Pigmentationen hervorruft. 


Die Haut absorbiert einen grossen Teil des Lichtes. Freund 
fand in spektroskopischen Untersuchungen, dass schon die Epidermis 
alles Ultraviolettlicht bis zur Kadmiumlinie (à = 3964) verschluckt. 
Noch stärker ist die Lichtabsorption in der Cutis und Sucutis, so 
dass über die Haut hinaus nur ein kleiner Teil der kurzwelligen 
Strahlen in die Tiefe des Körpers gelangt. Demzufolge sind die 
Tiefenwirkungen des Lichtes nicht mehr so intensiv wie die an der 
Oberfläche. Immerhin wurden doch einige diesbezügliche inter- 
essante Tatsachen ermittelt, so z. B. jene, dass die Gewebe unter 
dem Einflusse des Lichtes dem Blute gierig Sauerstoff entnehmen 
(Quincke). 

In der Dunkelheit und unter Ausschaltung der Augenbeleuch- 
tung nimmt die Zahl der Blutzellen in geringem Grade zu, was 
auf Wasserverluste aus dem Blute zurückzuführen ist (Grawitz). 

Spirtow untersuchte den Einfluss farbigen Lichtes auf den Blut- 
druck. Aus seinen Experimenten geht hervor, dass sich das rote 
und das grüne Licht sehr auffallend von dem blauen in dem Sinne 
unterscheiden, dass unter ihrem Einflusse der Blutdruck progressiv 
sinkt, während beim blauen Lichte zuerst eine Steigerung, dann ein 
allmähliches Sinken beobachtet wird, das aber bedeutend geringer 
ist als beim roten oder grünen Licht. Wird die farbige Belichtung 
nach vorausgehender Dunkelheit einwirken gelassen, dann sinkt der 
Blutdruck langsamer und in geringerem Grade. 

Neben der inzitierenden Wirkung des Lichtes auf Bewegungs- 
erscheinungen der niederen Tierwelt ist sicherlich auch ein solcher 
auf die Stimmung und das Gemüt des Menschen vorhanden. Inter- 
essant ist, was Goethe hierüber in seiner Farbenlehre schreibt. 

Auch in peripheren Nervenendigungen lassen sich gewisse Licht- 
wirkungen erkennen. Z. Freund untersuchte, unter welchen Um- 
ständen Licht den Niesreiz auslöst. Es ergab sich, dass gleich- 
zeitige Belichtung der Augen und der Nase nicht nur einen be- 
stehenden Niesreiz zu steigern, sondern auch Niesreiz direkt zu er- 
regen vermag. Geringer ist dies bei blosser Belichtung der Augen 
oder bloss der Nase ausgesprochen. Ein bestehender Niesreiz' wird 
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wesentlich geschwächt, wenn die Augen verdeckt werden. Weitere 
Untersuchungen zeigten, dass der Niesreflex von der äusseren und 
mittleren Augenhaut ausgelöst wird und dass diese Wirkung vor- 
züglich den kurzwelligen Strahlen (Blau und Violett) zukommt. 


Zu therapeutischen Zwecken benutzt man natürliches (Sonnen-) 
Licht und künstliches Licht. Beide gelangen sowohl im einfachen, 
als auch im filtrierten und konzentrierten Zustande zur Verwendung. 

Das einfache Sonnenlicht findet therapeutische Anwendung bei 
den Sonnenbädern und den Lichtluftbädern ; einzelne abfiltrierte Be- 
standteile seines Spektrums verwendet man in der sogenannten 
Chromotherapie. Konzentriert wird es gleichfalls entweder unzerlegt 
oder nach Abfiltration gewisser Bestandteile (Wärmestrahlen) zur 
Behandlung von Hautaffektionen benutzt. 

Bereits vor Finsen hatten die Professoren Olliers und Poncet 
auf die hohe Wichtigkeit der Phototherapie aufmerksam gemacht 
und die Heilwirkung des Lichtes in ihrer Praxis angewendet, indem 
sie in den Galerien des Hotel Dieu Kranke mit torpiden postopera- 
tiven Wunden, sowie mit lokaltuberkulösen Prozessen, der Sonnen- 
bestrahlung aussetzten und dabei vorzügliche Heilresultate erzielten. 

Nachdem auch Bernard im Jahre 1904 auf den ausserordent- 
lich günstigen Einfluss des Sonnenlichtes auf tuberkulöse Knochen- 
prozesse hingewiesen hatte, wird jetzt dieser Behandlung in dem 
am Abhange des Montblanc gelegenen Luftkurorte Leysin ein be- 
sonderes Augenmerk zugewendet. 

Mit Rücksicht auf die Unzuverlässigkeit des Sonnenlichtes ist 
man aber zumeist auf künstliche Lichtquellen angewiesen. Selbst- 
verständlich ist man bestrebt, deren Intensität jener des Sonnen- 
lichtes möglichst nahe zu bringen und die Leuchtkraft des künst- 
lichen Lichtes möglichst zu steigern. Für die verschiedenen Zwecke 
der Lichtbehandlung sind Lichtquellen von bedeutender optischer 
Helligkeit und chemischer Wirksamkeit erforderlich. Für diejenigen 
phototherapeutischen Prozeduren, bei welchen es vorzüglich auf die 
Verwendung von Strahlen grösserer Wellenlänge (Wärmestrahlen) 
ankommt, bedient man sich mit Erfolg des elektrischen Glühlichtes 
(siehe weiter unten). Für jene Zwecke, wo es aber hauptsächlich 
auf die Erzeugung sehr intensiven Lichtes kleinerer Wellenlänge (so- 
genannter „chemischer Lichtstrahlen‘“) ankommt, kommt nur das 
elektrische Bogenlicht in Betracht, und zwar benutzt man vorzugs- 
weise sehr kräftige Gleichstrombogenlampen. 

Die Lichtstrahlen kleiner und kleinster Wellenlänge spielen 
namentlich in der von Finsen inaugurierten Lichtbehandlung von 
Hautkrankheiten eine grosse Rolle, und zwar findet die bakterizide 
Eigenschaft der chemischen Lichtstrahlen bei Lupus vulgaris, Lupus 
erythematodes und Alopecia areata erfolgreiche Anwendung. Pasini 
will auch Lepraknoten durch 11/,stündige Bestrahlung nach Finsens 
Methode vollständig geheilt haben. Zu diesem Zwecke wird Sonnen- 
licht oder besser kräftiges elektrisches Bogenlicht (von einer Lampe 
von 80 Amp.) mittels geeigneter Sammelapparate auf die krank- 
hafte Hautstelle konzentriert und eine zirkulierende kalte Wasser- 
schichte als Filter für die hier unerwünschten Wärmebestandteile 
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des weissen Lichtes vorgeschaltet. Sehr nützlich erweist sich die 
Verdrängung des Blutes von den behandelten Partien, die Finsen 
‘durch einen zweckmässigen Druckapparat erzielte. 

Bei meinen vergleichenden Untersuchungen über die Leistung 
verschiedener Lichtquellen bei Lupus habe ich gefunden, dass das 
elektrische Bogenlicht der Kalziumeffektkohlen, welches besonders 
viele und helle Linien an der Grenze des normalen Sonnenspektrums 
bei H und K und eine kräftige ultraviolette Zyanbande X = 3883 
besitzt, eine ausserordentliche Tiefenwirkung bei sehr zufrieden- 
stellender therapeutischer Leistung besitzt. 

Die Verwendung des Apparates, welchen Finsen für seine Be- 
handlung konstruiert hat, bedingt manche Unmannehmlichkeit (hohe 
Anschaffungskosten, teurer Betrieb infolge ungemein starker Be- 
triebsströme, des nötigen Pflegepersonals usw.); aus diesen Gründen 
können derartige Kuren jetzt nur in sehr gut dotierten, wohleingerich- 
teten Spezialanstalten durchgeführt werden. Es ist daher begreiflich, 
dass sich die Bestrebungen darauf richten, die Apparate zu ver- 
einfachen und zu verbessern. 

Als solche Modifikationen, welche einer Verallgemeinerung des 
Finsenschen Verfahrens begünstigen, wären der Finsen-Reynsche 
Apparat, welcher mittels eines Fresnelschen Linsen- und Prismen- 
systemes die bessere '‘Ausnützung des Bogenlichtes gestattet, und 
die Lampe des Verfassers, die denselben Zweck mit Emailreflektoren, 
grossem kolbenförmigen Quarzkondensor anstrebt und dabei anstatt 
einfacher Kohlen die chemisch wirksameren sogenannten Effekt- 
kohlen verwendet. Eine weitere Verbesserung bedeutet die von 
P. Wichmann angegebene Vorrichtung, durch welche die Druck- 
linsen automatisch auf die zu behandelnde Stelle aufgedrückt werden. 

In letzter Zeit werden für Lichtbehandlungszwecke die Queck- 
silberdampjlampen empfohlen. Eine derartige ist die Uviollampe, 
das ist eine Röhre aus einer besonderen, „Uviol‘ genannten Glas- 
komposition, in welcher sich etwas Quecksilber befindet, und welche 
eine hohe Luitleere aufweist. Der Strom tritt in die Röhre durch 
zwei Kohlenelektroden, von welchen die negative immer mit Queck- 
silber bedeckt ist. Die Zündung erfolgt durch einfaches Kippen, 
wobei Quecksilber in dünnen Strahlen von der positiven zur negativen 
Elektrode fliesst und so den Kontakt herstellt. Derartige Röhren 
haben nach der Zündung (sobald dieselben mit Quecksilberdampf 
gefüllt sind) nur einen geringen inneren Widerstand. Für Zwecke 
der Lichtbehandlung wird die Röhre aus Baryumphosphatchromglas, 
welches ebenso wie Quarzglas die aktinischen Strahlen durchlässt, 
verfertigt. 

Nach den Untersuchungen 'Carl Sterns erzeugt das Licht der 
Uviollampe nach einer 15 Minuten langen Einwirkung aus 5 cm 
Entfernung eine dem Sonnenbrand ähnliche Entzündung, die nach 
etwa drei Stunden auftritt, sich allmählich steigert und vom vierten 
Tage ab verschwindet, um lamellöser Abschuppung und einer bräun- 
lichen Verfärbung Platz zu machen. Mikroskopisch waren ausser 
einer oberflächlichen Hyperämie (Blutüberfüllung) keine weiteren 
tieferen Veränderungen zu konstatieren. Die bakterizide Wirkung 
war nur gering und oberflächlich. 

Kromayer empfiehlt zur Lichtbehandlung die von der Berliner 
Quarzlampen-Gesellschaft hergestellte Quxarzlampe, welche aus einer 
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von einem Quarzrohre umschlossenen Quecksilbervakuumlampe be- 
steht. Das die Lampe umiliessende Kühlwasser kann blau gefärbt 
werden, so dass dann nur blaue und verwandte Strahlen nach aussen 
gelangen können. 

Kromayer will mit dem Lichte dieser Lampe Lupus, Naevi vas- 
culosi und Acne rosacea geheilt haben. Sonst wirkt es wie die. so- 
genannten Schälpasten durch Loslösung der obersten Hautschichten. 


Abgesehen von den Bestrebungen, welche dahin zielten, die 
Qualität des Lichtes zu verbessern, suchte man andererseits die Licht- 
behandlung dadurch in ihrer Wirkung zu steigern oder vielmehr 
grösseren Kreisen zugänglich zu machen, dass man die Empfindlich- 
keit der Gewebe gegenüber dem Lichte erhöhte. Dies gelingt durch 
Umschläge oder Einspritzungen von Eosin, Erythrosin oder schwefel- 
saurem Chinin unter und in die Haut. Einige Autoren vertreten 
die Ansicht, dass die Körpergewebe hierdurch sensibilisiert werden ; 
andere glauben, (dass die höheren Lichtreaktionen auf die durch die 
Chemikalien gesteigerte natürliche Fluoreszenzfähigkeit der Gewebe 
zurückzuführen sind. Besonders glänzend und ermutigend sind aber 
die Resultate dieser Methoden nicht. Von der Tatsache ausgehend, 
dass organische Gewebe durch intensive Abkühlung fluoreszent wer- 
den, suchte Verfasser lupöse Plaques in der Weise für Licht zu 
sensibilisieren, dass er sie vor der Belichtung mit flüssiger Luft 
behandelte. In der Tat konnte er bei diesem kombinierten Verfahren 
auch bei sehr kurzen (t/‚,stündigen) Belichtungen vorzügliche Re- 
sultate beobachten. 

Ausser der tuberkulösen Erkrankung der Haut, bemüht man 
sich auch, jene der Kehlkopfschleimhaut mit Licht zu beeinflussen. 
Das Verfahren, das in der Tuberkuloseheilanstalt Alland von 
Direktor Sorgo zur Anwendung gelangt, besteht darin, dass sich die 
Kranken Sonnenlicht mittels zweier Spiegel in den Kehlkopf reflek- 
tieren lassen. S. Bang empfiehlt zu demselben Zwecke ein recht- 
winkliges Quarzprisma und das an kurzwelligen Strahlen reiche 
Bogenlicht von Metall (Eisen-)elektroden. Es sollen bemerkenswerte 
Besserungen mit diesem Verfahren erzielt worden sein. 


Bei der Belichtung mit unzerlegtem Lichte sind nicht nur seine 
optischen und chemischen, sondern auch seine thermischen Bestand- 
teile wirksam. Diese begleiten, wie schon erwähnt, vorzüglich die 
langwelligen Strahlengattungen des Spektrums. Lichtquellen, welche 
demnach reich an langwelligen Strahlungen sind, können deshalb 
mit Vorteil zu allen jenen Prozeduren benutzt werden, wo die 
strahlende Wärme einen nützlichen therapeutischen Faktor dar- 
stellt. Dies geschieht am besten in den bekannten Zichtbädern. Es 
liegen vielfache Erfahrungen darüber vor, dass diese Behandlung 
sich bej chronischen Intoxikationen, rheumatischen und gichtischen 
Erkrankungen des Bewegungsapparates, Stoffwechselerkrankungen, 
bei Exsudaten, Pustelbildungen im Gesichte, Ödemen, Neurosen, Ge- 
Schwüren, Augenaffektionen usw., als ein Heilfaktor erwies, der oft 
noch dort eine Wirksamkeit entfaltet, wo andere Heilmethoden ver- 
sagten. 

Derartige Schwitzkuren sind recht energisch und bieten den Vor- 
teil der leichten Regulierbarkeit der Temperatur, der grösseren Wirk- 


108 Lichttherapie 1910, VIII 


samkeit geringerer Temperaturen, als dies bei anderen Badeproze- 
duren der Fall ist, und der nicht komplizierten Manipulation in 
den Apparaten. Ferner teilen sie mit den Dampf- und Heissluft- 
kästen die Annehmlichkeit, dass der Kopf sich ausserhalb des 
Apparates befindet. — Eine Steigerung der Wirkung der Glühlicht- 
bäder kommt den Sonnenlicht- und Bogenlichtbädern insofern zu, 
als bei ihnen neben den Wärme- und Lichtstrahlen auch die kurz- 
welligen, chemisch wirksamen, die Haut inzitierenden blauen, 
violetten und ultravioletten Strahlen in den Vordergrund treten. 
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Zur Einführung. 


Die Orthopädie ist heute noch nicht Allgemeingut der prak- 
tischen Ärzte. 

Die Wissenschaft ist so jung, und die Einrichtungen an den 
Universitäten für den orthopädischen Unterricht sind in der Regel 
so unzureichend, dass die meisten Studenten heute die Universität 
verlassen, ohne einen Einblick in die Arbeitsweise und in die Lei- 
stungen der modernen Orthopädie gewonnen zu haben. 

Aus diesem Grunde dürfte es zunächst von geringem Wert sein, 
einen Überblick über die Fortschritte der Orthopädie in einem ein- 
zelnen Jahre zu geben. Mehr Nutzen erwarten wir, wenn wir in 
den ersten Jahrgängen die Diagnose und die Behandlung einzelner 
Leiden genauer besprechen. Es ist dabei nicht zu vermeiden, dass 
wir auf Arbeiten zurückgreifen müssen, die schon vor längerer Zeit 
erschienen sind. Auch das Eingehen auf technische Einzelheiten ist 
nicht zu umgehen. 

Wir verhehlen uns nicht, dass wir bei der schriftlichen Dar- 
stellung der modernen Orthopädie auf grosse Schwierigkeiten stossen, 
denn wenn in irgendeiner medizinischen Disziplin Sehen und Üben 
die Hauptsache beim Lernen ist, so gilt das für die Orthopädie. 

Durch das Entgegenkommen des Verlags, welcher gestattete, 
zahlreiche Abbildungen zu bringen, hoffen wir aber, diese Schwierig- 
keiten, soweit als es möglich ist, umgangen zu haben. 


E 


Die Behandlung der Spondylitis — Die orthopädische Behandlung 
der spinalen Kinderlähmung — Fortschritte im Bau von Prothesen. 


Von Prof. Dr. F, Lange. 


1. Die Behandlung der Spondylitis. 


Der spondylitische Buckel gehört zu denjenigen orthopädischen 
Leiden, deren Behandlung nicht eine Domäne der Spezialärzte bleiben 
darf, sondern von allen praktischen Ärzten geübt werden kann und 
muss. 

Die Diagnose wird meist frühzeitig gestellt: Das isolierte 
Vorspringen eines Dornfortsatzes und die winklige Form des Gibbus 
machen die Uriterscheidung von der bogenförmigen, rachitischen 
Kyphose leicht. Auch die fast regelmässig vorhandenen starken 
Schmerzen weisen auf einen akuten entzündlichen Prozess hin. Die 
Schmerzen werden aber — und das ist wohl zu beachten, um dia- 
gnostische Irrtümer zu vermeiden — von den Patienten häufig nicht 
an dem. erkrankten Wirbel selbst, sondern im Verlauf der Inter- 
kostalnerven empfunden. Sitzt die Spondylitis im Lumbalteil der 
Wirbelsäule, so werden die Schmerzen mit Vorliebe von den kleinen 
Patienten im Bauch lokalisiert. Zeibschmerzen bei normalen Stuhl- 
verhältnissen erwecken immer den Verdacht einer Spondylitis und 
erfordern eine genaue Untersuchung der Wirbelsäule. Beachtet man 
das, so wird man eine beginnende Spondylitis, bei welcher der 
Gibbus selbst noch nicht charakteristisch ist, so leicht nicht über- 
sehen ; denn die Patienten halten die Wirbelsäule in so ängstlicher 
Weise steif, besonders wenn sie etwas vom Boden aufheben wollen, 
dass auch der flüchtige Beobachter die entzündliche Erkrankung der 
Wirbelsäule sofort erkennt. 


Was soll nun der praktische Arzt tun, wenn er die Diagnose 
richtig gestellt hat? 

Zunächst sei ein Rat in negativer Richtung gegeben. Der Arzt 
soll nicht das Schicksal eines solchen Kindes in die Hände eines 
Bandagisten legen und ein schablonenmässiges Korsett machen lassen, 
wie das heute noch häufig geschieht. Ein Korsett, das der Patient 
auf diesem Wege erhält, ist in der Regel nicht zweckentsprechend 
und verhütet nicht das Fortschreiten des spondylitischen Prozesses. 
Solange das Leiden frisch und mit starken Schmerzen verbunden ist, 
sieht man am besten von Korsetten.-überhaupt ab, und leitet statt 
dessen eine Gipsbehandlung der Spondylitis ein. 


Das Gipsbett. 


Die einfachste Methode, eine spondylitische Wirbelsäule durch 
ein Gipsbett ruhig zu stellen, hat Lorenz!) gelehrt. Trotzdem das 


1) Lorenz, Wiener Klinik, Wien 1889, 5. Heft. 
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Verfahren schon zwanzig Jahre alt ist, wird es in der allgemeinen 
Praxis noch viel zu wenig geübt. Es sei deshalb die einfache 


Technik ausführlich beschrieben: 

Bei der Anfertigung des Gipsbettes ist die richtige Lagerung des Patienten 
von grösster Wichtigkeit. Der Sitz der Entzündung ist meist der Wirbel- 
körper. Um den kranken Wirbelkörper von dem Druck der andern Wirbel 
zu entlasten, ist eine möglichst starke Zordosierung der Wirbelsäule an- 
gezeigt. In der Praxis lässt sich nicht immer das an sich wünschenswerte 
Maximum der Lordose erzwingen; denn nicht selten liegt an der Vorder- 
seite der Wirbelsäule ein Abszess. Durch eine übertriebene Lordosierung 
kann der Abszess in Spannung versetzt und dadurch ein Schmerz ausgelöst 


Fig. 1. Spondylitis 


werden. Deshalb muss Grundsatz sein, beim Gipsen die Wirbelsäule des 
kranken Kindes so weit zu lordosieren, als ohne Schmerzen möglich ist. 
Zu dem Zwecke kann man das Kind in Bauchlage auf zwei Kissen legen, 
wie es Figur 1 zeigt. Eine andere einfache Lagerung, die bei verständigen 
Kindern anzuwenden ist, hat Finck empfohlen. Er lässt das Kind, das mit 
dem Bauch auf dem Tisch liegt, seine Ellenbogen aufstützen und mit den 
Händen seinen Kopf halten, wie es Figur 2 zeigt. Dann wird über die 
ganze Rücken- und Kopffläche des Kindes ein grosses Stück Polsterwatte 
oder Polsterfilz gebreitet und durch Mullbindentouren am Rumpf, Hals und 
Kopt des Kindes festgewickelt. Nachdem noch zu beiden Seiten des Gibbus 
je ein 10 cm langes und 5 cm breites Stück besten Sattlerfilzes gelegt ist, 


Fig. 2. Nach Finck. 


um die empfindlichen Dornfortsätze vor dem direkten Druck der Gipsschale 
zu schützen, kann mit dem Anlegen der Gipsbinden begonnen werden 
(Figur 3). Die Gipsbindentouren, welche am Tuber ischii beginnen, nach 
oben die Scheitelgegend noch etwas überragen und zu beiden Seiten bis zur 
vorderen Axillarlinie reichen, werden abwechselnd quer und längs gelegt 
und decken sich halb und halb. Acht bis zehn Lagen Gipsbinden reichen in 
der Regel aus, um dem Bett die nötige Festigkeit zu geben. Wenn die 
Gipsbindenschicht hart geworden ist, wird der Patient auf den Rücken gelegt, 
die Mullbindenschicht in der Mittellinie des Körpers auf der Bauchseite durch- 
trennt und der Patient vorsichtig aus der Gipsschale herausgenommen. Damit 
die Gipsbindenschicht absolut trocknet, wird die Schale 24 Stunden lang in 
einem trockenen, warmen Raum aufbewahrt. Erscheint dann das Bett zu 
schwach, so wird es durch vier bis sechs Lagen von Mullbinden, welche mit 
Wasserglas getränkt sind, verstärkt. (Auf 1/, Liter Wasserglas eine Handvoll 
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Schlemmkreide.) Dann kann es vollständig fertig gemacht werden: die Ränder 
werden so weit zugeschnitten, dass die Arme frei bewegt werden können ; 
auch wird in der Analgegend ein Stück der Gipsschicht ausgeschnitten, damit 
die Defäkation möglich ist, ohne dass das Kind die Schale verlässt; endlich 
wird die Schale noch innen und aussen mit Trikot überzogen. 


Fig. 3, Das Anlegen der Gipsbinden bei Anfertigung des Gipsbettes. 


In diese Schale wird nun der kleine Patient gelegt und bleibt 
Tag und Nacht darin. Am ersten Tage kontrolliert man, nachdem 
das Kind einige Stunden in der Schale gelegen hatte, den Rücken 
daraufhin, dass nirgends sich eine Druckstelle befindet. Wenn man 
dann sicher ist, dass das Bett gut passt, führt man die Liegekur 
möglichst konsequent durch. Denn wenn man einmal durch Ruhe 
heilen will, so muss man dieses Heilungsprinzip möglichst ununter- 
brochen anwenden. 

Mit Mullbinden oder, wenn die Eltern unzuverlässig sind, mit 
Stärkegazebinden, die über die Vorderseite des Rumpfes führen, 
wird der Patient in seinem Gipsbett festgebunden, so dass jedes 
Aufstehen unmöglich wird. 

Bestehen bei Beginn der Behandlung starke Schmerzen, so wird 
nur alle Wochen einmal die Schale entfernt und der Rumpf im Inter- 
esse der Hautpflege mit Franzbranntwein gewaschen. Die Ent- 
fernung der Schale muss mit grosser Vorsicht geschehen. Man muss 
sich immer bewusst bleiben, dass in einer spondylitischen Wirbel- 
säule der kranke morsche Knochen durch eine einzige unvorsichtige 
Bewegung vollends zusammengedrückt werden kann. Die Mull- oder 
Stärkegazebindenschicht wird bei der Abnahme des Bettes durch- 
schnitten und das Kind mitsamt der Schale auf den Bauch gelegt, 
wobei die Hand der Wärterin, die fest auf die Bauchwand des 
Kindes gelegt wird, dafür sorgt, dass der Kontakt zwischen Rücken- 
fläche des Kindes und Innenseite der Schale ängstlich gewahrt wird. 

Die Abbildung Figur 4, welche der Arbeit von Finck entnommen 
ist, gibt einen guten Begriff davon, wie man die Schale zu ent- 
fernen und wieder anzulegen hat. 

. In der Schale soll das Kind soviel als irgend möglich im Freien 
sein, oder wenn das unmöglich ist, soll mindestens möglichst das 
Fenster im Zimmer geöffnet sein. Denn die Freiluftbehandlung ist 
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für den Spondylitiker ebenso wichtig, wie für die Patienten, welche 
an einer Lungentuberkulose leiden. Daneben muss man auf eine 
zweckentsprechende Ernährung Wert legen. Alle Badekuren sind 
aber, solange frische entzündliche Erscheinungen bestehen, verboten, 
weil sie die Unterbrechung der Liegekur erjordern. 

Führt man in dieser Weise die Behandlung einer Spondylitis 
vom Beginn an konsequent durch, so erzielt man in der Regel sehr 


Fig. 4. Nach Finck. 


rasch das vollständige Schwinden der Schmerzen. Das Aussehen 
und das Allgemeinbefinden des kleinen Patienten hebt sich zusehends, 
und man beobachtet meist, dass der Gibbus, solange die Gipsbett- 
behandlung nicht unterbrochen wird, nicht fortschreitet. Ja, wenn 
man jahrelang strenge Rückenlage in dem Gipsbett einhalten lässt, 
und den Druck, der auf den Gibbus ausgeübt wird, durch Watte- 
kissen, die an der Gibbusstelle in die Gipsschale eingeschoben wer- 
den, allmählich immer mehr verstärkt, so kann sich bei Spondylitiden, 
die noch nicht über ein Jahr lang bestanden, häufig die Form des 
Gibbus ganz wesentlich bessern. 

Das hat Finck in Charkow an einer grossen Anzahl von Patienten 
erwiesen. Eines. seiner ausgezeichneten Resultate ist in Figur 5 
wiedergegeben. 

Leider gelingt es den deutschen Ärzten nicht, die Liegekur so 
lange durchzuführen, wie es Finck?) bei seinen russischen Patienten 
getan hat. Vielleicht ist das Temperament unserer kleinen Patienten 
soviel lebhafter als das der Russen, vielleicht ist auch die Autorität 
der Ärzte bei uns nicht so gross als in Russland. 

Tatsache ist es, dass unsere Patienten, die ihre Schmerzen los- 
geworden sind, über. kurz oder lang verlangen, von der starren 
Rückenlage erlöst zu werden. In einzelnen Fällen wird auch der 
Arzt durch hypostatische Pneumonien, welche durch die einseitige 
Rückenlage hervorgerufen sind, gezwungen, zu einer anderen Be- 
handlungsmethode überzugehen. Bestehen noch irgendwelche Zeichen 
von Entzündung (Schmerzen, Abszess, oder ängstlich steife Haltung 
——__ 

2) Finck, Zeitschr. f. orthopäd. Chirurgie Bd. XVI, 5, 241. 
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der Wirbelsäule), so ist die Gipsbehandlung zunächst noch nicht 
zu verlassen, nur muss der Gips in einer Form angewandt werden, 
welche den Patienten nicht zur dauernden Bettlage zwingt. 


Fig. 5. Nach Finck, Spondylitis 
vor der Behandlung nach der Behandlung. 


Der Gipsverband. 


Die neue Gipsbehandlung der Spondylitis im Gipsverband hat 
der französische Orthopäde Calot eingeführt. Wenn wir auch heute 
nicht mehr die grossen Mumien-Verbände Calots benutzen, und wenn 
wir auch die gewaltsamen Manöver zum Eindrücken des Gibbus, 
die Calot empfohlen hatte, nicht mehr anwenden, so hat Calot doch 
das bleibende Verdienst, den Wert eines guten Gipsverbandes für 
die Spondylitis gezeigt zu haben. 

‘Die Beschreibung der Technik, welche in Einzelheiten von der 
etwas umständlichen Methode Calots3) abweicht, sei so wieder- 
gegeben, wie sie sich uns im Laufe der Jahre am besten bewährt hat: 

Der Patient wird mit Trikot oder einer baumwollenen Unterjacke be- 
kleidet. Der Verband wird unter leichter Extension der Wirbelsäule an- 
gelegt, doch wird eine eigentliche Suspension vermieden. Die Füsse sollen 
niemals, selbst mit der Ferse nicht, den Boden verlassen. Als Extensions- 
vorrichtung hat sich am besten bewährt ein 50 cm langer und 20 cm 
breiter Trikotschlauch, in den der Länge nach ein Schlitz geschnitten wird, 
so gross, dass der Kopf des Patienten hindurchschlüpfen kann. Nachdem 
die Schlinge über den Kopf geführt ist, wird an jeder Seite in der Gegend 
des Ohres eine Sicherheitsnadel in dem Trikot befestigt, der Schlitz dadurch 
verengert und ein Herausrutschen des Kopfes aus der Schlinge dadurch 
unmöglich gemacht. Die beiden Enden des Trikotschlauches werden an einem 
Querholz oder an einem Stahlbügel, so wie es Figur 6 zeigt, durch eine 
kräftige Schnur befestigt. Um einen Decubitus zu vermeiden, wird auf den 
beiden Darmbeinkämmen zu beiden Seiten des Gibbus und hinten am Kreuz- 

3) Calot, Die Behandlung der tuberkulösen Wirbelentzündung (über- 
setzt von Ewald). Stuttgart, Enke, 1907. 
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bein ein Stück Sattlerfilz aufgelegt und mit einer Mullbinde befestigt. Nun 
werden die Gipsbinden, die am besten aus Mullbinden (nicht aus Stärkegaze- 
binden) hergestellt sind, umgelegt. Man beginnt mit Rundtouren in der 
Höhe der Leistenbänder und geht, während die Binden sich halb und halb 
decken, bis zur Achsel in die Höhe. Auf diese Weise werden drei bis sechs 
Lagen von Gipsbinden übereinander geführt. Dann folgen Gipslanguetten, 


Fig. 6. Suspension in der 
Trikotschlauch-Schlinge. Fig 8. Nach Calot. Der Gipsverband für tief sitzende Spondylitiden. 


die man am einfachsten dadurch herstellt, dass man eine 10 cm breite und 
m lange angefeuchtete Gipsbinde auf einer Tischplatte so abwickelt, dass 
man eine zehnfache Gipsbindenlage von etwa 50 cm Länge erhält (Figur 7). 
on diesen Gipslanguetten wird je eine von der Vorderseite des Rumpfes 
rechts und links von der Mittellinie über die entsprechende Schulter nach 
er Rückenseite des Patienten geführt. Einige Rundtouren befestigen die 
anguetten am Rumpfe. Bei Spondylitiden, die in der Lendenwirbelsäule 
und in den unteren Brustwirbeln ihren Sitz haben, genügt es, wenn der 
Verband bis zum Halse reicht. Er muss jedoch an den Darmbeinkämmen 
am Gibbus und der Sternalfläche gut anmodelliert werden, denn das fixierende 
Prinzip des Verbandes beruht auf einer Lordosierung der Wirbelsäule (Fig. 8). 
ei Spondylitiden, die höher sitzen, muss der Verband Kinn, Kieferwinkel 
und Hinterhaupt mitumfassen, damit eine leichte Extension der Wirbelsäule 
stattfindet (Figur 9). Durch kürzere Gipslanguetten kann man den Ver- 
and an dieser unregelmässigen Körperoberfläche am besten anmodellieren. 
Wenn der Verband hart ist, wird vorne in der Brust- und Bauchgegend ein 
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Fenster in dem Gipsverband angebracht, damit Magen und Darm Platz für 
den wechselnden Füllungszustand haben, und damit die Atmung unbehindert ist. 

Ist der Verband einige Wochen gut vertragen worden, so kann man 
versuchen, im Verbande den Gibbus weiter hineinzudrücken. Zu dem Zwecke 
bringt Calot ein Fenster in der Nähe des Gibbus an und übt von dort 
aus einen Druck durch eingelegte Wattekissen, die alle 1—2 Wochen ver- 
stärkt werden, aus. 


Fig. 10. Nach Calot. 
a) Fenster im Gipsverband; b) Zipfel des durchschnittenen 
Trikotschlauches. 


Fig. 9. Nach Calot. Der Gips- 
verband tür hochsitzende 
Spondylitiden. 


Fig. 11. Korsett nach Calot. 


In einem solchen kunstgerecht angelegten Gipsverband kann man 
den Kindern — vorausgesetzt, dass sie absolut schmerzfrei sind — 
erlauben, aufzustehen. Die Schwere des Verbandes hindert die Kinder 
an allen heftigen und allzuvielen Bewegungen. Trotzdem ist es 
aber den Kindern möglich, unabhängig von einer ständigen Wärterin 
im Freien sich aufzuhalten. Das bedeutet für die Armenpraxis einen 
grossen Vorzug gegenüber der Gipsbettbehandlung. Man erreicht 
ausserdem leichter, dass die Patienten ein oder mehrere Jahre die 
Gipsbehandlung im Verband, als im Bett durchführen. Auch das 
ist ein wesentlicher Vorteil. 

Der einzige Nachteil des Gipsverbandes ist der, dass die Technik 
etwas schwieriger ist, als die des Gipsbettes. Wird aber der Ver- 
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band vorschriftsmässig angelegt, so leistet er ebenfalls Vorzügliches. 
Es heilt nicht nur der entzündliche Prozess in dem Verbande gut 
aus, sondern es wird auch nicht selten die Form des Gibbus durch 
die eingelegten Wattekissen wesentlich besser. 

Sind alle Symptome der Entzündung verschwunden, so kann 
man von dem Gipsverbande zum abnehmbaren Korsett übergehen. 


Das Korsett. 


Die Herstellung und Anpassung des Korsetts erfordert soviel 
technische Fertigkeit, dass sie immer in die Hände eines ortho- 
pädischen Facharztes gelegt werden sollte. Über die Konstruktion 
dieser Korsetten sei nur soviel gesagt, dass sie im Prinzip der 
Fixierung genau den Gipsverbänden gleichen. Handelt es sich um 
eine Spondylitis in der untern Hälfte der Wirbelsäule, so muss 
das Korsett vorne am Becken und am Sternum, hinten zu beiden 
Seiten des Gibbus eng anliegen. Ein solcher Druck fixiert genau 
wie der Gipsverband durch Lordosierung die Wirbelsäule. Höher 
sitzende Spondylitiden erfordern, wie beim Gipsverband, die An- 
bringung einer Extensionsvorrichtung, um durch dauernde leichte 
Suspension die Wirbelsäule zu stützen. Ein Korsett, wie es Calot 
verwendet, ist in Fig. 11 wiedergegeben. 

Aus diesen kurzen Andeutungen geht hervor, dass alle Kor- 
setten, welche nur bis zur Achsel reichen, ungenügend sind. 


Die Resultate der Korsettbehandlung sind im allgemeinen nicht 
so befriedigend, wie die der Gipsbehandlung. Man hängt bei der 
Korsettbehandlung stets von dem guten Willen der Patienten und 
von ihrer Geschicklichkeit im Anlegen des Korsetts ab. 

Bei einer ganzen Anzahl von Spondylitiden beobachtet man Ver- 
Schlechterungen der Rückenform im Korsett. Und noch schlechter 
werden die Resultate, wenn die Patienten das Korsett eigenmächtig 
fortlassen. 

Wenn man bei solchen Patienten die Rückenform mit Gips- 
abdrücken der Wirbelsäule, die vor Beginn der Gipsbehandlung ge- 
macht sind, vergleicht, so findet man, dass die Besserung, die an- 
fangs im Gipsverband oder im Gipsbett erreicht worden ist, im 
Laufe von 4—5 Jahren sehr häufig wieder verloren gegangen ist. 
Und es kann wohl nicht anders sein. Denn wenn an der Stelle 
des Gibbus der vordere Teil des Wirbelkörpers zerstört ist und 
nicht weiterwachsen kann, während die hinteren Partien, die Wirbel- 
bögen, erhalten bleiben und weiterwachsen, so muss die Wirbel- 
säule sich weiter nach hinten ausbiegen und der Gibbus stärker 
werden. Es erscheint deshalb wünschenswert, dass wir lernen, die 
Resultate, die wir durch die Gipsbehandlung erreicht haben, besser 
zu sichern, als das durch die Korsettbehandlung geschieht. 


Die operative Fixierung der spondylitischen 
Wirbelsäule. 


Wir haben versucht, die Schienen, die wir bisher aussen im 
Korsett anbrachten, mit der. Wirbelsäule selbst organisch zu ver- 
binden und dadurch eine nachträgliche Vergrösserung des Gibbus 
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Fortschritte in der Spondylitisbehandlung, 
Fig. 12, Vor der Operation. Fig. 13. Nach der Operation. 


Fig. 14. Röntgenbild der Wirbelsäule mit den eingeheilten Stahldrähten, ein Jahr nach der Operation. 
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unmöglich zu machen. Zwei Stahldrähte von 10—14 cm Länge und 
Bleistiftstärke werden oberhalb und unterhalb des Gibbus unter die 
Faszie geschoben und rechts und links von der Dornfortsatzlinie 
mit dem Processus spinosi durch sehr starke Paraffinsublimatseide 
vernäht. Die Bilder eines solchen Patienten sind in Fig. 12, 13, 14 
wiedergegeben. 

Die Zahl der Operationen ist noch zu klein, und die Be- 
obachtungsdauer (bei dem längst operierten Patienten zwei Jahre) 
ist noch zu kurz, um ein endgültiges Urteil zu gestatten. Doch 
eröffnen die bisherigen Resultate die Aussicht, dass es vielleicht 
auf diesem Wege gelingt, den entzündlichen Prozess bei einer Spon- 
dylitis rascher auszuheilen, und die nachträgliche allmähliche Ver- 
grösserung des Gibbus sicherer auszuschliessen, als das bei der bis- 
herigen Behandlung möglich war. 

Einige Folgeerscheinungen der Spondylitis erfordern noch eine 
besondere Besprechung. 


Der spondylitische Abszess. 


Tritt ein Abszess bei einer Spondylitis auf, so ist die Punktion 
und Jodoformölinjektion angezeigt. Die Punktionen müssen in 
Zwischenräumen von 3—4 Wochen wiederholt werden, bis völlige 
Heilung eingetreten ist. 

Eine Eröffnung des Abszesses durch das Messer ist in der 
Regel nicht zu empfehlen; denn diese Senkungsabscesse sind ver- 
hältnismässig harmloser Art, wenn sie nur durch die Tuberkel- 
bazillen allein bedingt sind. Kommt aber eine Mischinfektion durch 
Staphylokokken oder Streptokokken hinzu (und solche tuberkulöse 
Senkungsabszesse neigen sehr dazu), dann wird die Gefahr für die 
Patienten viel grösser. Calot gibt diesen Erfahrungen einen drasti- 
schen Ausdruck, wenn er sagt: „Aux tuberculoses fermées la guérison 
certaine ; ouvrir les tuberculoses (ou les laisser s’ouvrir) Cest ouvrir. 
une porte par laquelle la mort peut entrer.“ 

Unser Bestreben muss jedenfalls sein, durch häufige Punk- 
tionen und Jodoformölinjektionen die Bildung einer Fistel zu ver- 
hüten. Kommt es trotzdem zu einer Fistel, so kann man versuchen, 
durch die Wismutinjektionen, welche von Emil Beck5) in Chicago 
eingeführt sind, die Fistel zum Schluss zu bringen. Beck empfiehlt 
ür die erste Zeit der Behandlung eine Salbe von 33 Teilen Bis- 
mutum subnitricum und 67 Teilen Vaselin. Ist die Sekretion ‘sehr 
Sering, und erscheint die Gefahr der Eiterverhaltung ausgeschlossen, 
SO benutzt Beck eine konsistentere Paste: 30 Teile Bismutum subni- 
tricum, 5 Teile weisses Wachs, 5 Teile Paraffin (Schmelzpunkt 49) 
und 60 Teile Vaselin. Die Masse wird durch Kochen sterilisiert 
und vermittelst einer gläsernen Harnröhrenspritze in die Fistel, deren 

finung mit 90 prozentigem Alkohol gereinigt ist, eingespritzt. 

Beck empfiehlt, so viel zu injizieren, bis der Patient über Druck- 
gefühl klagt. Dann wird die Spritze entfernt, und die Fistel so 
an aN 


. 0%) F. Lange, Support for the Spondylitic Spine obtained by Healing 
in Steel Bars attached to the Vestebrae Meeting of the American Ortho- 
Pedic Association Washington 1910. ; 

1 5) Emil Beck, Behandlung und Verhütung von Fistelgängen. Tübingen 
909. Beiträge z. klin. Chir. Bd. LXII, Heft 2. 
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lange mit einem Wattebausch komprimiert, bis die Paste erstarrt 
ist. Beck konnte 1909 über 192 mit Wismutpaste behandelte Fisteln 
berichten. Davon wurden 123 Fälle (64%) durch die Injektion 
geheilt. Leider sind auch drei Todesfälle vorgekommen, die zweifel- 
los auf die allmähliche Resorption der Wismutpaste zurückzuführen 
waren; Beck warnt deshalb davor, mehr als 100 g der 33 proz. 
Paste einzuspritzen. Das Verfahren, das auch bei nicht tuberku- 
lösen Fisteln mit Erfolg angewandt worden ist, verdient in der 
allgemeinen Praxis mit Vorsicht geübt zu werden. Auch kann es 
dazu dienen, die Ausgangsstelle einer Fistel festzustellen, da sich 
die Wismutpaste im Röntgenbilde scharf von den übrigen Knochen 
abhebt. 


Die spondylitische Lähmung. 


Durch die Untersuchung von Kahler und Schmauss wissen wir, 
dass in der Regel nicht der direkte Druck der verschobenen und 
deformierten Wirbel, sondern das infolge der Entzündung auf- 
tretende Ödem der Rückenmarksubstanz oder eine Ansammlung von 
Eiter die Ursache der Lähmung ist. Klinisch zeigt sich der Beginn 
der Lähmung dadurch, dass der Gang steif wird, dass die Patellar- 
reflexe gesteigert sind und Fussklonus auftritt. 

Die erste und dringendste Aufgabe beim Auftreten einer spondy- 
litischen Lähmung ist deshalb, die Wirbelsäule ruhig zu stellen und 
zu entlasten, damit der entzündliche Prozess rasch zurückgeht. 
Dauernde Rückenlage in dem beschriebenen Spondylitisbett oder 
Spondylitisverbände bei gleichzeitiger Freiluftbehandlung sind des- 
halb sofort angezeigt. 

Bei Kindern beobachtet man, dass bei dieser Behandlung die 
Lähmungen in der Regel zurückgehen, selbst wenn sie vorher monate- 
lang bestanden haben. Die Liegekur muss so lange durchgeführt 
werden, als die geringsten Zeichen eines Rückenmarkdruckes (Fuss- 
klonus, gesteigerte Patellarreflexe) bestehen. Um die Rückkehr einer 
Lähmung zu verhüten, muss mindestens noch ein Jahr lang nach 
dem Schwinden aller Erscheinungen ein Korsett getragen werden. 

Zeigt eine Lähmung unter dieser Behandlung innerhalb von 
sechs Monaten gar keine Neigung zum Rückgange, so kommt ein 
operativer Eingriff in Frage. 


Die Laminektomie, die Eröffnung des Rückenmarkkanals durch 
Wegnahme einzelner Dornfortsätze und Bogen, ist viel empfohlen 
und geübt worden. Sie hat aber die Hoffnungen, die man auf 
sie setzte, nicht in vollem Masse erfüllt. 

Nach einer Zusammenstellung von Chipault sind unter 103 
Laminektomierten nur 25 geheilt worden. Besonders wenig ge- 
eignet sind für die Laminektomie Fälle von frischer Spondylitis 
mit Lähmung. Hier ist die Gefahr, dass infolge der Operation 
eine Fistel und damit die Möglichkeit der Mischinfektion entsteht, 
sehr gross. 

Besser sind die Resultate bei älteren Lähmungen, bei denen 
der entzündliche Prozess selbst abgelaufen ist. Bekannt ist, dass 
Trendelenburg in einem Falle eine allerdings nicht vollständige Läh- 
mung, die 17 Jahre bestanden hatte, zur Heilung durch die Lamin- 
ektomie brachte. 
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Im allgemeinen ist Zurückhaltung gegenüber der Laminektomie 
geboten. 


Von Ménard ist schon 1894 als häufige Ursache der Lähmungen 
der prävertebrale Abszess, der sich bei dem grössten Teil der Spon- 
dylitiker findet, beschuldigt worden. Dass in diesen Abszessen oft 
ein hoher Innendruck besteht, ist durch die Untersuchungen von 
Lannelongue und Bouvier bekannt. 

Die Möglichkeit, dass ein Teil der Lähmungen durch diese prä- 
vertebralen Abszesse bedingt ist, muss deshalb zugegeben werden. 
Ménard hat versucht, durch eine Resektion des Processus trans- 
versus und eines Stückchens Rippe den Abszess zu eröffnen. Die 
Operation ist nicht ungefährlich, denn die Pleura kann leicht ver- 
letzt werden. Doch sind die bisher erzielten Resultate von Ménard, 
Wassiliew und Goldmann (Freiburg) so günstig (ca. SO % Heilun- 
gen), dass man bei einer Lähmung, die nicht bei konservativer Be- 
handlung zurückgeht, nach einem prävertebralen Abszess im Röntgen- 
bilde fahnden und die Behandlung desselben versuchen soll. 


2. Die orthopädische Behandlung der spinalen Kinderlähmung. 


Das epidemische Auftreten der Poliomyelitis, das zunächst in 
Schweden, dann in Nordamerika und in den letzten Jahren auch 
im westlichen Deutschland beobachtet wurde, hat ein allgemeines 
Interesse an dieser Krankheit, die bisher nur die Neurologen und 
die Orthopäden beschäftigte, wachgerufen. 

Durch die Art des Auftretens war der infektiöse Charakter der 
Krankheit festgestellt. Den direkten Beweis, dass die Krankheit 
übertragbar war, erbrachten zuerst Landsteiner und Popper, welche 
das Rückenmark eines an Poliomyelitis verstorbenen Kindes zer- 
rieben und intraperitoneal Affen injiziert hatten. Es traten typische 
Lähmungserscheinungen auf; das Rückenmark zeigte die charakte- 
ristischen Erscheinungen der Poliomyelitis. 

Noch einen wesentlichen Schritt weiter brachten uns die Unter- 
suchungen von Flexner und Lewis, welche im Rockefeller-Institut 
in New York zum ersten Male mit Erfolg die Krankheit von Affen 
auf Affen durch Impfung übertrugen. Diese Angaben wurden be- 
stätigt und erweitert durch Wiesner, Landsteiner, Levaditi, Leiner 
und Römer (Marburg). Es ist also die Möglichkeit der Über- 
tragung durch Impfung sichergestellt. 

Der Nachweis des Erregers unter dem Mikroskop ist dagegen 
bisher trotz der zahlreichen Forschungen nicht gelungen. Die An- 
gaben einzelner Autoren über Kokkenfunde in der Cerebrospinal- 
flüssigkeit wurden bisher von anderer Seite nicht bestätigt. Auch 
die an sich berechtigten Hoffnungen, dass sich ein Serum zur 
raschen Heilung der Poliomyelitis würde herstellen lassen, haben 
sich bisher nicht erfüllt. Deshalb ist die Therapie des akuten Sta- 
diums wie die aller akuten Infektionskrankheiten im wesentlichen 
eine allgemein-interne. 

Es scheint aber nicht ausgeschlossen, dass man durch Fixierung 
der Wirbelsäule den Verlauf milder gestalten kann. In der Mün- 
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chener orthopädischen Poliklinik ist im letzten Jahre die Beobach- 
tung gemacht worden, dass Kinder, die an Poliomyelitis anterior 
erkrankt waren, und die an heftigen Schmerzen in der Wirbelsäule 
litten, durch Anlegung eines Gipsverbandes, der genau wie ein Spon- 
dylitisverband den ganzen Rumpf umfasste und die Wirbelsäule 
ruhigstellte, schmerzfrei wurden. Auch in Amerika sind ähnliche 
Beobachtungen von Townsend u. A. gemacht worden. 

Die Forderung, die Wirbelsäule eines an Poliomyelitis erkrankten 
Kindes ruhig zu stellen, hat bereits Oppenheim aufgestellt. Es sind 
aber bisher in der Regel die Mittel der Orthopädie für diesen Zweck 
nicht benützt worden, sondern man hat sich damit begnügt, die 
Kinder im Bett liegen zu lassen, oder höchstens durch einige Kissen 
notdürftig an grösseren Bewegungen zu verhindern. 

Wenn es richtig ist, dass das akute Stadium der Poliomyelitis 
die Ruhigstellung der Wirbelsäule verlangt, dann ist es klar, dass 
mehr erreicht wird durch eine sorgfältige Fixierung der Wirbelsäule 
in einem orthopädischen Verbande oder orthopädischen Bette, als 
durch einfache Bettruhe. 

Ist das akute Stadium abgelaufen, und sind die Verluste, welche 
der Krankheitsherd im Rückenmark der Bewegungsfähigkeit unseres 
Patienten gebracht hat, zu übersehen, so tritt eine zweite Aufgabe 
an den Arzt heran; das ist: die Erholung der gelähmten Mus- 
keln möglichst zu begünstigen und die Entstehung von Kontrak- 
turen zu verhüten. Noch ein Jahr lang nach dem Beginn der Er- 
krankung besteht die Möglichkeit, dass die gelähmten Muskeln sich 
erholen, und deshalb haben wir im ersten Jahre alles zu tun, um 
diese Gesundung der Muskeln zu befördern. 

Dass wir durch Anwendung des elektrischen Stromes, durch 
Massage, durch Luftbäder und Wasserbäder der verschiedensten Art 
die Blutzirkulation und die Ernährung eines erkrankten Muskels 
günstig beeinflussen können, ist allgemein bekannt. Es ist darüber 
nichts Neues zu sagen, zu warnen ist nur vor einer rohen, harten 
Massage, vor allem vor einer derben Streichmassage. Wenn man 
bedenkt, wie weich und mürbe der durch eine Poliomyelitis ge- 
lähmte Muskel ist, so ist leicht einzusehen, dass wir vorsichtig mit 
einem so zarten Gebilde umgehen müssen. Wie man durch eine 
kräftige Streichmassage Fett, das an einer unerwünschten Stelle des 
Körpers sitzt, wegmassieren kann, so können wir sicher auch einen 
gelähmten Muskel durch zu derbe Massage schwächen und schädigen, 
anstatt ihn zu kräftigen, wie es unsere Aufgabe und unsere Ab- 
sicht ist. 


Die Verhütung der Kontrakturen macht frühzeitig die Anwen- 
dung von orthopädischen Apparaten zur Notwendigkeit. Aber auch 
da muss man sich hüten, des Guten zu viel zu tun. 

Schon der normale Muskel wird durch den Druck, der not- 
wendigerweise mit jedem orthopädischen Apparate verbunden ist, 
immer geschädigt und geschwächt, und verfällt infolgedessen immer 
einer teilweisen Atrophie. Noch viel empfindlicher ist der gelähmte 
Muskel gegen dauernden Druck, und deshalb müssen wir die An- 
wendung von orthopädischen Bandagen möglichst einschränken, so- 
wohl was Zeitdauer, wie Grösse der Apparate angeht. Die Methode, 


1910, IX Prof. Dr. F. Lange, Orthopäd. Behdlg. d. spin. Kinderlähmung 17 


die in der Münchener orthopädischen Poliklinik geübt wird, sei durch 
einige Beispiele erläutert. 

Wenn bei einem kleinen Patienten mit Poliomyelitis eine Läh- 
mung des Tibialis anticus und posticus entstanden ist, so besteht 
-die Gefahr, dass bei Benützung des gelähmten Fusses in kurzer 
Zeit ein schwerer Pes planovalgus entsteht. Um die Entstehung 
einer solchen Deformität zu verhüten, geben wir nun nicht etwa 
einen grossen Apparat, der Fuss und Unterschenkel einschliesst, 
z. B. einen Hessingschen Schienenhülsenapparat. Denn gerade diese 
Apparate bewirken eine sehr hochgradige Muskelatrophie; sondern 
wir begnügen uns damit, eine Zelluloidstahldrahteinlage anzupassen, 
welche den Fuss in mässige Varusstellung bringt und ein Einsinken 
des Fussgewölbes verhindert. Während der Nacht lassen wir eine 
Innenschiene aus Zelluloidstahldraht benutzen, welche den Fuss in 
starker Varusstellung fixiert, und die Verkürzung der Pronatoren, 
die etwa tagsüber eingetreten ist, wieder beseitigt. 


In ähnlicher Weise gehen wir bei einer Lähmung der Pronatoren, 
des Extensor digitorum und der Peronei, vor. Hier besteht die 
Gefahr, dass ein Xlumpfuss entsteht. Um das zu verhüten, lassen wir 
tagsüber eine Einlage aus Zelluloidstahldraht benützen, welche eine 
von aussen nach innen abfallende schiefe Ebene darstellt, und welche 
bei jedem Schritt und Tritt den Fuss in Valgusstellung hinüber hebelt. 
Während der Nacht wenden wir eine Aussenschiene aus Zelluloid- 
stahldraht an, welche den Fuss -in starker Valgusstellung festhält. 


Bei Lähmung der Dorsalflektoren lassen wir nachts eine Hülse 
benützen, welche eine extreme Hackenfussstellung des Fusses er- 
zwingt. Wir wollen dadurch die zur Verkürzung stark neigende 
Achillessehne kräftig dehnen und gleichzeitig die sonst stets ein- 
tretende Verlängerung der Dorsalflektoren verhüten. Tagsüber ver- 
meiden wir auch bei diesen Kindern einen grossen Apparat. Wir 
beschränken uns darauf, in dem Schuh hinten eine kleine Schiene an- 
bringen zu lassen, welche eine Senkung des Fusses über 90° hinaus 
verhindert. Dadurch wird den Patienten, die sonst immer über die 
herabhängende Fussspitze stolpern, der Gang wesentlich erleichtert. 


Ist der Gasfrocnemius gelähmt, so sorgen wir durch eine Zellu- 
loidhülse dafür, dass der Fuss in extremer Spitzfuss- und Varus- 
stellung während der Nacht fixiert ist; am Tage lassen wir nur 
eine Einlage benützen, welche den Fuss in leichte Varusstellung 
bringt und dadurch die bei Gastrocnemius-Lähmungen immer vor- 
handene Neigung zur Valgusstellung bekämpft. 


Auch bei den Quadricepslähmungen sehen wir von Tages- 
apparaten nach Möglichkeit ab. Sind die Kinder trotz ihrer Läh- 
mung imstande zu gehen, so lassen wir sie ruhig ihr Bein ohne 
künstliche Stütze benützen. Zeigt sich Neigung zur Deformation 
des Kniees, sei es nun ein Genu valgum oder Genu recurvatum, 
so beschränken wir uns darauf, eine Nachtschiene anzupassen, welche 
das Bein in entgegengesetzter Stellung, in leichter Varus- oder Beuge- 
stellung fixiert. 

Nur wenn die Kinder ohne Apparat nicht gehen können, stützen 
wir das gelähmte Bein durch einen gewöhnlichen Stahlschienengurt- 
apparat. Wir vermeiden auch hier die weichen, einschnürenden Leder- 
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hülsen, weil sie viel grössere Muskelatrophie erzeugen, als die alten 
Gurtapparate. 


Setzt man in dieser Weise frühzeitig mit der orthopädischen 
Behandlung ein und führt man dieselbe konsequent durch, so nützt 
man den Patienten ausserordentlich, denn man verhütet in der Regel 
die Kontrakturbildung. 

Die Behandlung im ersten Jahr nach Beginn des Leidens kann 
der praktische Arzt selbst durchführen. Denn die Schienen, die wir 
empfohlen haben, lassen sich auch aus Gips oder Wasserglas im- 
provisieren, falls der Arzt keinen Bandagisten zur Verfügung hat. 

Die weitere Behandlung der Poliomyelitis erfordert eine spezia- 
listische Fertigkeit. Der praktische Arzt muss aber wenigstens 
wissen, ob und wie eventuell einem Patienten weiter zu helfen ist. 

In der orthopädischen Behandlung der Poliomyelitis sind in 
den letzten Jahren ausserordentliche Fortschritte gemacht worden. 

Es ist heute möglich, die Patienten, die an leichten Lähmungen 
leiden, von ihren Apparaten zu befreien, und fast allen Patienten, 
die schwere ausgedehnte Lähmungen davongetragen haben und viel- 
leicht jahrelang auf dem Boden herumgekrochen sind, das aufrechte 
Gehen ohne Krücken zu ermöglichen. Deshalb sei die operative 
Behandlung der Poliomyelitis hier besprochen. In Frage kommt: 
das Redressement mit oder ohne Tenotomie, die Nervenverpflan- 
zung, die Arthrodese und die Sehnenverpflanzung. 


Das Redressement. 


Das Redressement, die gewaltsame, unblutige Überkorrektur 
einer Deformität in Narkose, ist immer als Voroperation notwendig, 
wenn wir den Patienten erst in Behandlung bekommen, nachdem 
sich bereits eine Kontraktur ausgebildet hat. Darin sind alle Autoren 
einer Ansicht. Zorenz in Wien geht noch weiter; er glaubt, dass 
man in den meisten Fällen mit dem Redressement überhaupt aus- 
kommt, und dass bei einem paralytischen Klumpfuss in der Regel 
nichts weiter notwendig ist, als Tenotomie, Redressement und Gips- 
verband für zwei Monate. 

Die Erfahrungen anderer Orthopäden sprechen dagegen. Bei 
den meisten paralytischen Deformitäten bekommt man, wenn man 
sich auf das Redressement beschränkt, über kurz oder lang ein 
Rezidiv der Deformität. Eine Ausnahme davon machen nur die- 
jenigen Deformitäten, vor allem gewisse schwere Spitzfüsse, bei 
denen einzelne Muskeln nur vorübergehend gelähmt waren. Es 
kommt vor, dass die Dorsalflektoren, welche durch eine Polio- 
myelitis gelähmt waren, sich ein viertel oder ein halbes Jahr nach 
der Erkrankung erholen. Trotzdem können sie aber meist nicht 
den Fuss heben, weil sich inzwischen ein schwerer Spitzfuss und 
eine so starre Kontraktur -der Achillessehne entwickelt hat, dass 
die überdehnten und geschwächten Dorsalflektoren dagegen macht- 
los sind. Beseitigt man aber durch die Tenotomie und das Re- 
dressement diese Hindernisse, und gibt man durch eine längere 
Fixierung des Fusses in Hackenfussstellung den gelähmten Dorsal- 
flektoren Gelegenheit, zu schrumpfen und sich zu verkürzen, so 
können sie später den Fuss wieder in annähernd normaler Weise 
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heben. In solchen Fällen machen auch wir keine Sehnenverpflan- 
zung, sondern begnügen uns mit dem Redressement. 

Dass man aber diese Behandlungsmethode — nach der Emp- 
fehlung von Lorenz — in der Regel bei den paralytischen De- 
formitäten mit gutem Erfolge durchführen kann, widerspricht unsern 
Erfahrungen. Wir sind vielmehr meist gezwungen, durch ein zweites 
operatives Verfahren den Ausfall des gelähmten Muskels wieder gut- 
zumachen. 

Drei Methoden stehen uns dafür zur Verfügung. 

Die jüngste Operation ist die Nervenplastik. 


Die Nervenplastik. 


Die Nervenplastik besteht bekanntlich darin, dass der gelähmte 
Nerv mit einem gesunden Nerv verbunden wird. Man kann so vor- 
gehen, dass man den gelähmten Nerv durchschneidet und das peri- 
phere Ende desselben in einen gesunden Nerven, in dem vorher 
ein Längsschnitt angebracht war, einführt und vernäht. 

Wenn wir die Resultate, die wir am Tierexperiment bei Nerven- 
plastiken erzielen, auch bei unseren poliomyelitischen Patienten er- 
reichen würden, so wäre zweifellos die Nervenplastik diejenige Opera- 
tion, welche am besten das Problem lösen würde, neue Lebenskraft 
dem gelähmten Muskel zuzuführen. 

Dass die Nervenplastik auch bei Menschen gute Erfolge erzielen 
kann, ist durch die Beobachtungen bei Facialislähmungen durch die 
Facialis-Accessoriusanastomose erwiesen. Ein völlig einwandfreies 
Resultat bei einem poliomyelitischen Kranken haben wir selbst aber 
noch nicht gesehen. 

Wenn den Muskeln gleichzeitig Gelegenheit zur Schrumpfung 
gegeben wird — sei es durch operative Fältelung oder durch längere 
Anwendung von redressierenden Apparaten oder Verbänden — , so 
kann der Erfolg durch diese Massnahmen erzielt sein. 

Die Nervenverpflanzung ist dann vielleicht eine ganz überflüssige 
Operation gewesen. Wir glauben, dass diese peripheren Lähmungen, 
bei denen es bald zur Entartungsreaktion und zum Untergang der 
Nerven-Endapparate im Muskel kommt, und bei denen schliesslich 
der ganze Muskel mehr oder weniger fettig entartet, ungeeignete 
Objekte für die Nervenplastik sind. Denn in einem degenerierten 
Muskel ist die Nervenplastik, wie auch ihr wärmster Anhänger 
Spitzy zugibt, stets erfolglos. Macht man aber die Nervenplastik 
bei einer frischen spinalen Lähmung, ehe die Degeneration einsetzt, 
und sieht man dann später den Muskel wieder arbeiten, so ist 
ein Beweis dafür nicht erbracht, dass die Nervenplastik geholfen 
hat. Denn in den ersten Monaten kann eine Lähmung spontan 
zurückgehen. Diese Erwägungen und die bisher veröffentlichten 
Resultate lassen zurzeit noch eine Zurückhaltung gegenüber der 
Nervenplastik angezeigt erscheinen. 


Die Arthrodese. 


Es ist wenig sympathisch, ein Gelenk zu versteifen, eine Funk- 
tion des Körpers zu opfern. Die Verhältnisse zwingen uns aber 
oft dazu, und wenn wir durch eine solche Operation eine bessere 
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Gehfähigkeit unserer Patienten erzielen, so dürfen wir nicht fragen, 
ob die Operation uns gefällt oder nicht gefällt. Bei einer völligen 
Lähmung der Unterschenkel- und Fussmuskulatur kann zweifellos 
die Arthrodese von grossem Segen sein, wenn sie die Schlottrigkeit 
des Talo-Crural- und Talo-Calcaneus-Gelenkes und in schwereren 
Fällen auch noch der vorderen Fussgelenke beseitigt. In solchen 
Fällen machen auch wir die Arthrodese des Fusses, wir operieren 
aber am Fuss in der Regel nicht vor dem zehnten Jahre, denn zu 
frühe Operationen setzen die Aussicht auf eine feste knöcherne Ver- 
einigung der Gelenkflächen herab und begünstigen das Entstehen 
eines Rezidivs der Deformität. 

Die Operation besteht darin, dass das Gelenk geöffnet und die 
Knorpelflächen durch Messer oder Meissel von beiden Knochen ent- 
fernt werden. Wenn dann die beiden Knochen wieder aufeinander- 
gefügt werden, so verwachsen sie miteinander. Das Ziel, das jedoch 
nicht ausnahmslos erreicht wird, ist die Schaffung einer knöchernen 
Ankylose. 

Die Versteifung des Kniees empfehle ich, im Gegensatze zu 
andern Autoren, nicht vor dem 20. Jahre auszuführen, da in den 
ersten zwei Jahrzehnten die Neigung zu nachträglichen Verbiegungen 
im Sinne des Genu flexum, varum, valgum oder recurvatum sehr 
gross ist. Auch ist bei vielen Berufsarten ein steifes Knie so hinder- 
lich, dass man schon deshalb die Operation möglichst hinausschieben 
soll. 


Früher darf dagegen die Arthrodese am Schultergelenk bei völ- 
liger Lähmung aller Muskeln ausgeführt werden. Langes Warten 
befördert die Entstehung eines. Schlottergelenkes. Auch sind die 
Operationsresultate, von denen Vulpius 6) in letzter Zeit eine grössere 
Reihe mitgeteilt hat, befriedigend und schaffen zweifellos eine 
grössere Gebrauchsfähigkeit des Armes. 


Die durch die Arthrodese geschaffene Fixierung des Fusses er- 
leichtert auf .ebenem, glattem Boden das Gehen ausserordentlich. 
Auf unebenem oder bergigem Terrain sind die Patienten aber öfters 
durch die Versteifung behindert, weil der steife Fuss sich der Un- 
regelmässigkeit der Bodenfläche nicht anpassen kann. Der Erfolg 
der Operation ist dadurch getrübt. Im Zimmer gehen die Patienten 
mit ihrem Arthrodese-Fuss besser, als vorher mit ihrem schlottrigen 
Fuss. Im Freien und bei längerem Gehen versagt aber der Fuss 
oft nach der Arthrodese früher, als vor der Operation. 


Diese Erfahrungen veranlassten die Chirurgen in dem letzten 
Jahrzehnt, nach anderen Operationen zu suchen, welche bis zu 90% 
die Beweglichkeit des Fusses erhalten und nur das gefährliche und 
lästige Sinken der Fussspitze über 90° hinaus nach unten unmög- 
lich machen. 

Hoffa hat zu dem Zwecke empfohlen, die Dorsalflektoren des 
Fusses zu durchschneiden, das untere Schnittende über das obere 


6) Vulpius, Zeitschr. f. orthopäd. Chirurgie, 19. Bd. 
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zu verschieben und dann fest zu vernähen, damit die Muskeln kürzer 
würden. ; 

Reiner vernähte die Sehne vom Tibial. anticus an der Tibia und 
die Sehne des Extensor digitorum an der Fibula (Tenodese). 

Wir selbst versuchten, durch Rafjung und Verkürzung der Dorsal- 
flektoren dies zu erreichen. 

Die Methode ist in Fig. 1 (S.22) abgebildet. Die Erfolge sind 
zunächst sehr gut, führen aber bei Kindern nicht zu Dauerresultaten, 
nur bei Erwachsenen haben wir gesehen, dass die durch die Opera- 
tion geschaffene Verkürzung der Dorsalflektoren von Bestand blieb 
und ihren Zweck dauernd erfüllte. Bei Kindern haben wir deshalb 
die Verkürzung der gelähmten Dorsalilektoren aufgegeben und be- 
nützen Seide, um ein Hinabsinken der Fussspitze über 90° hinaus 
zu verhindern. Die Methode, die wir seit dem Jahre 1903 üben, 
schafft gewissermassen künstliche Gelenkbänder aus Seide. 

Die Technik ist folgende: Es werden vier kleine Inzisionen, 
zwei auf der medialen Seite, eine am Naviculare und eine andere 
an der Tibia 5 cm über dem Gelenk, und zwei auf der lateralen. 
Seite, an dem Cuboid und an der Fibula gemacht. Dann werden 
von der Tibia zum Naviculare und von der Fibula zum Cuboid 
6—8 feste Seidenfäden geführt, die am Periost oben und unten 
sehr fest vernäht und in der Mitte durch das tiefe Fettgewebe über 
der Gelenkkapsel geführt werden. 

Die Resultate der Operation sind gute und dauernde, wenn eine 
sorgfältige Nachbehandlung noch ein Jahr lang durchgeführt wird. 


Die Sehnenverpflanzung. 


Sind nicht alle Muskeln gelähmt, sondern einige kräftige Mus- 
keln gut erhalten, so tritt an die Stelle der Arthrodese die Sehnen- 
verpflanzung. Die geistreiche Idee, an Stelle der gelähmten Mus- 
keln lebende Muskeln zum Ersatz einer Funktion heranzuziehen, um 
eine verloren gegangene Funktion wieder zu schaffen, wurde zum 
ersten Male von Nicoladoni im Jahre 1880 ausgeführt, seine Er- 
folge sollen aber nicht von Dauer gewesen sein. 

Dann führten Parriot, Winkelmann, Milliken, Drobuik, Franke, 
Vulpius und andere diese Operation aus. Sie fand aber zunächst 
wenig Vertrauen. 


Als wir im Jahre 1897 den Nicoladonischen Gedanken aufnahmen, 
blieben uns auch zunächst Enttäuschungen nicht erspart. Eine Ur- 
sache der Misserfolge war, wie wir durch Nachoperationen feststellen 
konnten, die nachträgliche Dehnung der gelähmten, schlaffen und 
mürben Sehne. Das gab Veranlassung, im Jahre 1898 die Nicoladoni- 
sche Methode, bei welcher der kraftspendende, gesunde Muskelbauch 
auf die gelähmte Sehne überpflanzt wird, aufzugeben und statt dessen 
den kraftspendenden Muskel direkt am Periost zu vernähen. Fig. 2 
zeigt die alte Nicoladonische Methode von Sehne auf Sehne, Fig. 3 
die periostale Verpflanzung. Darüber, ob die ältere Nicoladonische 
Verpflanzung oder die neue periostale Methode den Vorzug verdient, 
ist in Deutschland lange Jahre viel gestritten worden. Heute scheint 
von den meisten Orthopäden die periostale Methode bevorzugt zu 
werden. 
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Von entscheidendem Werte für die Klärung der Ansichten war 
die Sammel-Forschung der amerikanischen Ärzte, die von Lovett in 
Boston durchgeführt wurde. Unter 33 Ärzten sprachen sich 28 für 
die periostale Methode und nur fünf für die alte Nicoladonische Ver- 
pflanzung aus. Daraus scheint hervorzugehen, dass im allgemeinen 


et 


q 


Fig. 2. Verpflanzung nach Nicoladoni. 
(Sehne auf Sehne.) 
a. Kraftspendender Exıens. hallucis. 
b. Gelähmter Tibial. ant. 


die periostale Methode den Vorzug 
verdient. Es soll damit aber nicht 
gesagt werden, dass man immer 
periostal vernähen soll. Wir selbst 
verwenden hin und wieder auch die 
gelähmte Sehne, wenn sie sehr kräftig 
Fig. 3. Periostale Verpflanzung nach Lange. re n : hni 
E Extens. hallucis, oS PARESE für En ist, Z. B. die Achillessehne, und ver- 
gelähmten Tibial. ant. am Naviculare pähen den kraftspendenden Muskel- 
vernäht wird. . SE . 
b. Extens. digit., an den der periphere Teil bauch direkt mit ihr, aber die Regel 
des Extens. hallucis angehängt wird. ist bei uns die periostale Verpflan- 
zung geworden. 


Wenn der kraftspendende Muskel zu kurz ist, als dass er direkt 
mit dem Periost vernäht werden kann, so kann man künstliche Sehnen 
aus Seide zur Verlängerung des Muskels verwenden. Die Methode 
der künstlichen Sehnen ist zum ersten Male schon im Jahre 1875 
von Anger ausgeführt worden, welcher ein Stück Silberdraht zur 
Deckung eines Sehnendefektes verwandte. Gluck in Berlin hat dann 
durch zahlreiche Tierversuche festgestellt, dass man auch künstliche 
Sehnen aus Catgut und Seide zur Einheilung bringen kann, und 
dass namentlich das Catgut im Körper durch Bindegewebe ersetzt 
wird. Auch am Menschen hat Gluck bereits erfolgreiche Versuche 
dieser Art gemacht. Seine Mitteilungen wurden aber nicht mit dem 
Vertrauen aufgenommen, das sie verdient hatten. Als wir im Jahre 
1899 zum ersten Male eine seidene Sehne bei einer Quadriceps- 
Verpflanzung einführten, waren wir nicht frei von der Besorgnis, 
dass die seidene Sehne schliesslich wieder zur Ausstossung gelangen 
würde. Die weiteren Erfahrungen am Menschen und zahlreiche Tier- 
experimente zeigten aber, dass die Befürchtungen nicht begründet 
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waren. Da die Einheilung der Seide, besonders bei Sehnenverpflan- 
zungen und bei der Sehnennaht, eine allgemeine Bedeutung auch 
für den praktischen Arzt besitzt, so sei über die Technik einiges 
mitgeteilt. 

Dass unter allen Umständen die peinlichste Asepsis bei der 
Operation notwendig ist, ist selbstverständlich. Am leichtesten heilen 
Sehnen aus Seide ein, welche nur in reinem Wasser ausgekocht 
sind. Eine solche Seide wird innerhalb von wenigen Wochen, ohne 
dass irgendwelche stärkere entzündlichen Erscheinungen auftreten, 
mit einer Bindegewebskapsel umgeben. Die Dauerresultate mit 
diesen in Wasser ausgekochten seidenen Sehnen sind aber nicht 
gut. Wenn der menschliche Körper irgendeine Infektion erfährt und 
Bakterien im Blute kreisen, so siedeln sich die Bakterien anscheinend 
mit Vorliebe in diesen seidenen Strängen an, bewirken eine Eiterung 
und machen die Entfernung des Seidenfadens notwendig. 

Diese Erfahrung hat man an seidenen Fäden, die zur Unter- 
bindung verwandt worden sind, häufig gemacht. Nicht selten trat 
ein solcher Faden-Abszess viele Jahre nach der Operation auf und 
führte zur Ausstossung der Seide. Diese Erfahrungen zeigen, dass 
der Seidenfaden mit einem Antiseptikum durchtränkt sein muss, wenn 
er dauernd vor dem Angriff der Bakterien gesichert sein soll. 

Deshalb haben wir die Seide vor der Einpflanzung in Sublimat 
1:1000 ausgekocht. Das Sublimat geht, wie Hoffmann nachgewiesen 
hat, mit der Seide ausserordentlich dauerhafte chemische Verbindun- 
gen ein und scheint die Seide dauernd vor einer Spät-Infektion 
durch Bakterien, die im Blute kreisen, zu schützen und die Bildung 
eines Spätfaden-Abszesses zu verhüten. Wir haben wenigstens unter 
den vielen Hunderten von Sublimat-Seidensehnen bisher niemals bei 
einer Sehne, die mehrere Monate fest eingeheilt war und gearbeitet 
hatte, eine sekundäre Infektion erlebt. 


Die Sublimatseide schützt uns also vor den Spät-Infektionen, 
sie hat aber einen Nachteil. Sie heilt viel schwerer ein, als die in 
reinem Wasser ausgekochte Seide. Untersucht man die Einheilung 
der Sublimatseide durch Tierexperimente, so findet man, dass die 
Sublimatseide zehn Tage nach ihrer Einpflanzung eine Eiteransamm- 
lung in ihrer nächsten Umgebung bewirkt. Das eitrige Sekret ist, 
wie die bakteriologische Untersuchung zeigt, völlig frei von Bak- 
terien, es ist zweifellos durch den chemischen Reiz, den das Sublimat 
auf die Leukozyten ausübt, entstanden. Dieser aseptische Eiter wird 
beim Tiere in der Regel resorbiert, und schliesslich bildet sich an 
der Stelle des Eiters in der Umgebung der Seide eine besonders 
derbe Bindegewebskapsel. Beim Menschen vollzieht sich nach unsern 
Erfahrungen die Resorption dieses aseptischen eitrigen Sekrets nicht 
so gut, wie beim Tiere. Man ist gezwungen, dem Sekrete freien 
Abfluss zu ermöglichen. Deshalb drainierten wir früher die Stellen, 
an denen wir seidene Sehnen eingepflanzt haben, zwei Tage lang 
mit einem Sublimatgazedocht. Die Wunden, an denen sich Sekret 
zeigt, müssen dann noch oft wochenlang sehr sorgfältig verbunden 
werden, weil sonst leicht eine Infektion des ursprünglich aseptischen 
Eiters und dadurch auch der Seide eintritt. Dadurch wird die Ein- 
heilung der in Sublimat ausgekochten Seide recht schwierig und 
langweilig gemacht. 
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Das bestimmte uns, nach einem Faden zu suchen, der ebenso 
leicht einheilt, wie die in Wasser ausgekochte Seide, aber ebenso 
gesichert vor Spät-Infektion ist, wie die Sublimatseide. 

Durch Tierexperimente, die Dr. Frey anstellte, gelang es, fest- 
zustellen, dass diese beiden Forderungen am besten eine Paraffin- 
Sublimat-Seide erfüllt. Diese Seide gewinnt man dadurch, dass man 
zunächst die Seide in Sublimat auskocht, dann zwei Tage lang unter 
aseptischen Vorsichtsmassregeln gut austrocknet und dann in Paraffin 
(600 Schmelzpunkt) eine Stunde lang im Wasserbade kocht. Der 
Paraffinüberzug erschwert, wie wir ebenfalls durch Tierexperimente 
feststellen konnten, die direkte Berührung des Sublimats mit der 
Gewebsflüssigkeit und verhindert dadurch die Entstehung eines 
eitrigen Sekrets. Diese Paraffin-Sublimatseide verwenden wir seit 
fünf Jahren ausschliesslich bei den künstlichen Sehnen, und sie darf 
auf Grund sehr guter Erfahrungen auch für andere operative Zwecke, 
z. B. zur Sehnennaht, wärmstens empfohlen werden. Wenn trotz 
der Verwendung dieser Seide eine seidene Sehne nicht einheilt, so 
darf man annehmen, dass entweder die Herstellung der Seide nicht 
richtig vorgenommen worden ist, oder dass Fehler in der Technik 
bei der Operation gemacht wurden. 


Wir sind ausführlich auf die Einpflanzung der künstlichen Sehnen 
eingegangen, weil wir glauben, dass die Seide heute noch viel zu 
wenig in der Chirurgie verwandt wird. Vor allen Dingen wird viel 
zu wenig gewürdigt, dass die Seide, welche funktionell beansprucht 
wird, im Laufe der Zeit von einem sehr derben und festen Binde- 
gewebe durch- und umwachsen wird. 

Auch das konnten wir bei unseren Seiden-Sehnen feststellen. 
Wenn wir zwei Monate nach der Operation den Gipsverband bei 
unseren operierten Patienten abnahmen, so war die künstliche Sehne 
nur gerade so dick durchzufühlen, wie unmittelbar nach der Opera- 
tion. Wenn aber die Seiden-Sehne einige Monate gearbeitet hatte, 
so wurde sie dicker und dicker. Schliesslich erreichten nach Jahren 
die künstlichen Sehnen, z. B. bei einer Quadriceps-Plastik, welche 
ursprünglich stricknadelstark gewesen waren, die Dicke eines kleinen 
Fingers. In drei Fällen konnten wir gelegentlich von Nachopera- 
tionen Stückchen von solchen künstlichen Sehnen ausschneiden und 
mikroskopisch untersuchen. Dabei ergab sich der höchst interessante 
Befund, dass um die Seide sich ein dicker Mantel von echtem Sehnen- 
gewebe gebildet hatte, und dass das Sehnengewebe sogar in das 
Innere der Seide eingedrungen war und dasselbe innig durchwachsen 
hatte. Diese Umwachsung mit echtem Sehnengewebe garantiert die 
Dauerhaftigkeit der künstlichen Sehnen und zeigt, dass man durch 
Einpflanzung von Seide ein derbes Bindegewebe an Stellen, wo 
man es braucht, künstlich züchten kann. 

Die Seide eignet sich deshalb besonders zur Überbrückung von 
traumatischen Sehnendefekten und zur Sehnennaht. Den zuverläs- 
sigsten Halt gewinnt man an der Sehne, wenn man die beiden 
Sehnenenden in derselben Weise durchflechtet, wie wir es für die 
Sehnenverpflanzung empfohlen haben. Diese Methode der Sehnen- 
naht ist von v. Frisch!) in der v. Eiselsbergschen Klinik nach- 
geprüft worden und hat gute Resultate ergeben. 

1) v. Frisch, Zur Technik der Sehnennähte. Wiener klinische Wochen- 
schrift 1907, No. 7. 
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Die periostale Verpflanzung und die seidenen Sehnen allein 
genügen aber nicht, um einen vollen Erfolg bei einer Sehnenver- 
pflanzung zu erzielen, sondern sie müssen unterstützt werden durch 
einen richtigen Operationsplan. Auch darüber bestand unter den 
deutschen Orthopäden viele Jahre ein Streit. Vulpius wollte jeden 
Muskel, der verloren gegangen war, ersetzen. Um das zu ermög- 
lichen, spaltete er von den gesunden Muskeln zwei oder drei Par- 
tien ab und verpflanzte dieselben hierhin und dorthin. Dadurch 
wurden die Operationspläne ausserordentlich kompliziert. Sie er- 
füllten aber auch die Hoffnung des Operateurs nicht, denn die ab- 
gespaltenen Teile des Muskels lernten nicht selbständig arbeiten, 
sondern kontrahierten sich immer gleichzeitig mit dem Stammuskel, 
und deshalb gelang es auf diese Weise nicht, die verloren gegangene 
Funktion des gelähmten Muskels wieder herzustellen. 


Wir stellten deshalb den Grundsatz auf, dass man unwichtige 
Funktionen opfern müsse, und dass man nur die hauptsächlichsten 
Bewegungen wieder herstellen solle. Wenn man so verfährt, kann 
man in der Regel wichtige Muskeln im ganzen verpfilanzen, und 
kann von den komplizierten und unzweckmässigen Spaltungen ab- 
sehen. 

Die Operationspläne gestalten sich dabei ausserordentlich ein- 
fach. Am Fuss z. B. genügt es, wenn wir drei gesunde Muskeln 
zur Verfügung haben, diese so zu verteilen, dass wir einen Muskel 
als Plantarflektor im Calcaneus am normalen Ansatzpunkt der 
Achillessehne angreifen lassen. Die zwei anderen Muskeln müssen 
als Dorsalflektoren auf der Vorderseite des Unterschenkels und 
Fusses verlaufen. Der Muskel, welcher gleichzeitig supiniert, muss 
am Naviculare, der pronierende Dorsalflektor am Cuboid angenäht 
werden (Figur 4). 

Bei einer Verlagerung der Muskeln ist es im allgemeinen gleich- 
gültig, wie die obere zentrale Hälfte des Muskels verläuft. Sie 
darf einen Bogen oder eine andere unregelmässig gekrümmte Linie 
beschreiben. Zntscheidend für die Wirkung ist der Verlauf der 
unteren peripheren Hälfte. Ein Beispiel wird das am schnellsten 
klar machen. Wenn man den Peroneus longus als Ersatz für den 
Tibialis anticus verwenden will, so darf man ihn nicht etwa gerad- 
linig zum Naviculare führen. Dorsalflektierende Eigenschaften wird 
der neue Muskel dadurch wohl bekommen, aber supinieren wird 
er den Fuss nicht, wie der zugrunde gegangene Tibialis anticus, 
sondern er wird ihn pronieren und in Valgusstellung hinüberziehen. 
Damit der neue Muskel supiniert, muss er vielmehr in seiner unteren 
Hälfte genau den gleichen Verlauf wie der Tibialis anticus haben. 
Die Verlaufsrichtung, welche dem im Unterhautzellgewebe gebohrten 
Muskelkanal zu dem Zweck gegeben werden muss, ist in Figur 5 
veranschaulicht. 


Endlich muss man noch Wert auf eine sorgfältige Nachbehand- 
lung mit Nachtschienen und Einlage legen, man darf dem Muskel 
im Anfang nach der Verbandabnahme nicht gleich zu viel zumuten, 
sonst könnte er sich dehnen oder reissen. Über diesen Punkt be- 
stehen keine Meinungsverschiedenheiten unter den Orthopäden, die 
grössere Erfahrungen besitzen. 
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Was erreicht man nun bei Beachtung dieser vielen Vorschriften? 
Das Rezidiv der Deformität, das nach der einfachen Tenotomie und 
nach dem Redressement so häufig auftritt, vermeidet man mit Sicher- 
heit. Die Kranken lernen auch in der Regel ohne Apparat gehen. 
Oft aber kehrte die Funktion des verpflanzten Muskels nicht zurück 
oder blieb schwach. Das haben wir besonders am Fusse beobachtet. 
Dagegen war bei den Quadricepsverpflanzungen am Knie, wo wir 
zum Ersatz für den gelähmten Quadriceps den Biceps und Semiten- 
dinosus nach vorn verpflanzten, die Wiederherstellung der Funktion 
eine viel vollkommenere. 


Fig. 6. 


Bigss: 


Das war sonderbar, weil die Arbeit, die für die Bewegungen 
des Kniegelenkes notwendig ist, eine viel grössere ist, als für die 
Bewegungen des 'Fusses. Diese Beobachtungen zeigten, dass die 
funktionellen Misserfolge der Verpflanzungen an den Füssen einen 
bestimmten Grund haben müssen. Bei Nachoperationen fanden wir 
die Ursache dieser unvollkommenen Resultate. A 

Es bestanden Verwachsungen. Die verpflanzte Sehne war sehr 
fest mit Knochen, Bändern, Faszie, sehnigen Strängen verwachsen. 
Dadurch war jede Bewegung der verpflanzten Sehne und damit 
des Fusses unmöglich geworden. Wenn trotz dieser Verwachsungen 
die Verpflanzung einen Nutzen gebracht und die Patienten vor dem 
Rezidiv bewahrt hatte, so kam das daher, weil die verwachsene 
Sehne den Fuss in der korrigierten Stellung wie bei einer en 
fixiert hatte. 


Wodurch liessen sich nun diese Verwachsungen vermeiden? 
Wir erreichten es dadurch, dass wir den Muskelkanal direkt 
in das Fettgewebe hineinbohrten, so dass der verpflanzte Muskel 
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von der Faszie und den tiefer gelegenen Geweben immer durch 
eine Fettschicht getrennt war. Dadurch liessen sich die Verwach- 
sungen zwischen Sehne und Knochen oder Faszie vermeiden (Fig. 6). 
Seitdem wir dies beachten, haben wir nicht mehr über un- 
genügende Funktionen der verpflanzten Muskeln zu klagen. 
Eine ungefähre Vorstellung von den heutigen Leistungen der 
Sehnenverpflanzung gibt Figur 7. 


Beugefähigkeit Aktive Streckfähigkeit 


Fig. 7. Quadrizepslähmung, geheilt durch Verpflanzung des Bizeps und Semimembranosus nach vorn. 


Wir haben Alle vielleicht im Anfang in der ersten Begeisterung 
zu viel Sehnenverpflanzungen gemacht. Dadurch haben wir gelernt, 
die Indikationen für die Sehnenverpilanzung und die Arthrodese 
schärfer zu stellen. Wir werden auch lernen, unsere Operations- 
resultate bei unseren Sehnenverpfilanzungen noch weiter zu ver- 
bessern. Aber schon heute hat die Sehnenverpflanzung unendlichen 
Segen für unsere Gelähmten gebracht, und sie darf deshalb mit 
Recht zu den grössten Fortschritten gerechnet werden, welche die 
orthopädische Chirurgie in den letzten Jahrzehnten gemacht hat. 


3. Fortschritte im Bau von Proihesen. 


Die Prothesen werden von den Bandagisten hergestellt;- Aus- 
wahl und Anpassung der Prothesen muss aber der Arzt überwachen. 
Er muss deshalb wenigstens Einiges über die Konstruktion der 
künstlichen Arme und Beine wissen. 


Bei Verlust der vorderen Fusshäljte genügt meist ein fest ge- 
arbeiteter Schnürschuh, der soweit mit Watte, Wolle oder dergleichen 
ausgestopft wird, als dem verloren gegangenen Fussteil entspricht. 

Ist eine Amputation in der unteren Häljte des Unterschenkels 
notwendig gewesen, so besteht die eigentliche Prothese in einer 

ülse, welche sich dem Rest des Unterschenkels eng anschmiegt 
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und besonders sorgfältig handbreit unter dem Kniegelenkspalte den 
beiden Seitenflächen der Tibia und Fibula angepasst ist. Denn dort 
hat das künstliche Bein seinen Stützpunkt. Liegt der Apparat dort 
dem Unterschenkel eng an, so wird ein Hinaufrutschen der Hülsen 
unmöglich gemacht und eine Zange Oberschenkelhülse entbehrlich. 
Es genügt dann, wenn noch eine handbreite Ledermanschette ober- 
halb der Femurkondylen angebracht und durch zwei Riemen mit 
der Unterschenkelhülse verbunden ist, um ein Abrutschen der Pro- 
these nach unten zu verhüten. 

Alle Amputationen oberhalb der Mitte des Unterschenkels er- 
fordern in der Regel eine Hülse, die bis zum Tuber ischii reicht 
und sich dort fest anstemmt. 

Das Abgleiten dieser Apparate nach unten kann durch einen 
aus Leder gearbeiteten Beckenring oder durch Schulterriemen ver- 
hütet werden. 


Als Material für Prothesen hat sich am besten immer noch 
das Leder bewährt. Wenn es auch schwerer als Aluminium ist, 
so hat es doch den grossen Vorteil, dass es sehr dauerhaft ist, und 
dass es sich leicht an einzelnen Stellen umarbeiten und ausklopfen 
lässt, falls Druckstellen eine solche Änderung angezeigt erscheinen 
lassen. 


sem 
( u m 


iè 
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Fig. 1. Fig. 2. Fig. 3. Prothese. 


In den letzten Jahren ist es AFöftmann®) in Königsberg ge- 
lungen, sehr einfache und billige Prothesen zu bauen, welche seinen 
Patienten eine gute Gehfähigkeit und Handfertigkeit verschafft 
haben. MHöftmann verzichtet auf jedes Fussgelenk und lässt die 
Prothesen an dieser Stelle steif arbeiten. 

Handelt es sich z. B. um eine Amputation an der Grenze vom 
mittleren und unteren Drittel des Unterschenkels, so lässt er eine 
Lederhülse arbeiten, die genau den Unterschenkel umschliesst und 
ihren Stützpunkt unterhalb des Kniegelenkspaltes an Tibia und Fibula 
hat. Von der Unterschenkelhülse gehen zwei seitliche Schienen 
(Fig. 1a) zu einer stählernen Fussplatte (Fig. 1b), die im allgemeinen 


s) Höftmann, Verhandlungen des VII. Kongresses der Deutschen Ge 
sellschaft für orthopädische Chirurgie 1900. 
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gerade ist. Nur das vordere und hintere Ende der Platte ist leicht 
in die Höhe gebogen, damit der Fuss beim Gehen etwas besser 
abgewickelt werden kann. Zur grösseren Sicherheit wird vorn und 
hinten eine Spreize (Figur 1c) an den Seitenschienen angebracht. 
Die Kranken gehen auf dieser einfachen Stahlplatte sehr gut. Vor 
allem ist das Treppensteigen ungleich sicherer, als mit komplizierten 
Fussgelenken. Um dem ganzen Apparat noch mehr Festigkeit zu 
geben, wird zwischen den Schienen ein Holz- oder Korkstück be- 
festigt, das die Form eines zehenlosen Fusses hat (Figur Id). Der 
ganze Apparat wird in einen Schnürschuh hineingesteckt. Der Schuh 
darf nur einen niedrigen Absatz haben. Damit durch den Absatz 
nicht die Prothese und mit ihr der Patient nach vorn überkippt, 
wird vorne ein kleiner Keil eingefügt, welcher der Höhe der Absätze 
entspricht (Figur 2d). 

Der Hohlraum in der Spitze des Fusses wird endlich durch 
Rosshaar oder Watte ausgefüllt, damit das Leder nicht zusammen- 
fällt (Figur 1f). 


Ebenso einfach wie die Bein-Prothesen sind Höftmanns künst- 
liche Arme. Sie bestehen aus Lederhülsen, welche den Unterarm 
umfassen. Um das Abgleiten der Hülse vom Unterarm zu ver- 
hüten, wird oberhalb der Humeruskondylen ein zirkulär verlaufender 
gepolsterter breiter Riemen angebracht, mit dem die Vorderarmhülse 
durch einige seitliche Riemen verbunden ist. 

“Am unteren Ende der Vorderarmhülse ist ein Stück Rohr an- 
gebracht, in welches alle die Apparate, die der Patient braucht, 
z. B. Löffel, Gabel, Messer, Feder, Kamm, Bürste, Tasse usw., je 
nach Bedürfnis eingesteckt werden. 

Künstliche Hände, die lediglich den Zweck haben, den Defekt 
zu verdecken, stellt Höftmann in sehr einfacher und billiger Weise 
her. Seine Hände bestehen im wesentlichen aus einem Gerüst von 
biegsamen Stahldrähten, wie es Figur 3 zeigt. Darüber wird ein 
Handschuh gezogen, der mit Rosshaar, Sägespänen oder dergleichen 
gefüllt ist, so dass eine natürliche Form entsteht. Durch Aufstossen 
der Fingerspitzen kann diesen künstlichen Fingern jede beliebige 
Form gegeben werden. 

Der kleine Apparat wird an dem Rohr der Prothese, wie Gabel, 
Löffel usw., befestigt. 

Was diese Höftmannschen Prothesen leisten, konnten die Be- 
sucher des Pester Internationalen Kongresses und des VIII. Ortho- 
pädischen Kongresses in Berlin sehen. 

‚Höftmann stellte einen Kranken vor, dem beide Pi terschenkeh 
sowie beide Vorderarme amputiert waren (Figur 4). 

Figur 5 zeigt den Kranken mit seinen künstlichen Armen und 
Beinen. 

Figur 6 zeigt den Mann, der als Schlosser seinen Unterhalt 
verdient, bei der Arbeit. 


ll. 


Die Diagnostik der Hüftaffektionen 
Von Prof. Dr. K. Ludloff. 


Unsere Kenntnisse der Hüftaffektionen sind in den letzten 
zwanzig Jahren hauptsächlich durch die Anwendung der Röntgen- 
photographie so wesentlich vertieft worden, dass schon aus dem 
Grunde es sich verlohnen wird, diese neueren Ergebnisse einem 
grösseren Kreise von Kollegen zugänglich zu machen. Aber nicht 
nur das Neue zu bringen, sondern auch ältere, den Fachleuten be- 
kannte Tatsachen den Kollegen der allgemeinen Praxis ins Ge- 
dächtnis zu rufen, scheint mir notwendig und dem Ziele unserer 
Zeitschrift recht zu entsprechen. 


Die Diagnostik der Hüftaffektionen ist nicht ganz leicht, weil 
das Hüftgelenk selbst der Inspektion und Palpation für den Un- 
geübten schlechter zugänglich ist, als manche andere Gelenke, vor 
allem aber, weil sich hier in den mächtig entwickelten Weichteilen 
eine Menge parartikulärer Prozesse abspielen, die ziemlich versteckt 
liegen und oft ihren Ursprung in verhältnismässig grosser Entfernung 
vom Hüftgelenk haben. Um die Schwierigkeiten der Diagnostik voll 
zu würdigen, brauche ich nur an die Palpationsunmöglichkeit bei 
fetten Frauen oder fetten kleinen Kindern zu erinnern und an den 
Umstand, dass von Patienten der Schmerz oft an eine andere Stelle, 
z. B. in das Knie, verlegt wird. 

Es kommt so zu typischen Fehldiagnosen wie: die Verkennung der 
angeborenen Luxation bei jüngeren Individuen, die geradezu typische 
falsche Auffassung der Lendenlordose bei der doppelten angeborenen 
Füjtluxation als Kreuzschwäche, die Verwechslung der Flexions- 
kontraktur durch Psoasabszesse bei Spondylitis mit der Coxitis, die 
Verwechslung der Arthritis deformans mit Ischias, der Coxa vara 
mit Coxitis. 

Da es sich nun öfter, wie bei angeborenen Luxationen, um 
Leiden handelt, die weder schmerzhaft sind, noch Lebensgefahr mit 
sich bringen, so wird die Entscheidung oft hinausgeschoben, aufs 
„Verwachsen‘ gewartet, bis das Leiden so verwachsen ist, dass dann 
selbst da keine Hilfe mehr gebracht werden kann, wo bei recht- 
zeitiger Erkennung eine vollständige Heilung sicher gewesen wäre. 

Ich möchte nun versuchen, langjährige Assistentenerfahrung auch 
anderen zugänglich zu machen, in der Weise, dass ich nicht nur die 
Diagnostik der rein orthopädisch-chirurgischen Affektionen hier ab- 

andeln möchte, sondern so ziemlich aller Affektionen, die in der 
üftgegend vorkommen. Es soll dadurch dem Arzt erleichtert wer- 
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den, wenn er erst auf den richtigen Weg gebracht ist, auch zu den 
Quellen selbst hinabzusteigen. 


So sollen im ersten Teil dieser Arbeit die hauptsächlichsten Sym- 
ptome so kurz als dienlich zusammengestellt werden 

A. der intraartikulären Hüftaffektionen, 

B. der extraartikulären Hüftaffektionen. 
Beide sind wieder gruppiert danach, ob ihre Entstehung auf 

a) Traumen, B) Entzündungen, y) Wachstumsanomalien, ò) Tu- 
moren beruht. 

Es lassen sich ohne allzu grossen Zwang fast alle Affektionen 
in diesen Gruppen unterbringen. 


Im zweiten Teil der Arbeit sollen dann genauer die Methoden 
der Untersuchung angegeben werden, der Weg, der uns möglichst 
sicher und ohne Irrwege zu den einzelnen wichtigen Symptomen 
führt. Dieser schematische Untersuchungsgang hat sich bei mir im 
Laufe vieler Jahre ausgebildet und ist sehr häufig in Kursen und 
Vorlesungen bei Ärzten und Studenten erprobt und verbessert worden. 

Durch Beifügung zahlreicher Abbildungen þesonders von Paus- 
zeichnungen typischer Röntgenbilder hoffe ich das Verständnis für 
wichtige Einzelheiten wesentlich erleichtern und vertiefen zu können, 
ohne erst auf lange Beschreibungen derselben eingehen zu müssen. 


1... Teil. 
Symptomatologie der einzelnen Hüftaffektionen 


I A. Intraartikuläre Affektionen 


Als intraartikuläre Affektionen sind diejenigen hier besprochen, 
die sich an der Pfanne, dem Schenkelkopf, dem intrakapsular ge- 
legenen Teil des Halses, der Synovialis, der fibrösen Kapsel und 
den Verstärkungsbändern abspielen. Diese können sein: 

æ) traumatischen Ursprungs, wie: 
Distorsionen, Kontusionen, Luxationen, Frakturen (Spontan- 
luxationen, Spontanfrakturen, Epiphysenlösungen) ; 
ß) entzündlicher Natur, wie: 
akut entzündliche (eitrige, gonorrhoische, rheumatische), chro- 
nisch entzündliche (tuberkulöse, luetische, chronisch rheu- 
matische), Arthritis deformans, Atropathia tabica ; 
y) Wachstumsstörungen, wie: 
Coxa vara, Luxatio coxae congenita, Caput deformatum coxae ; 
ò) Tumoren. 


a) Die traumatischen Affektionen, Kontusionen, 
Distorsionen, Luxationen, Frakturen (Spontan- 
frakturen, Spontanluxationen), Epiphysenlösungen. 


Unter Kontusion eines Gelenkes verstehen wir die Quetschung ' 
innerer Gelenkteile, hauptsächlich der Synovialis, durch, direkt ein- 
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wirkende Gewalt, mit nachfolgendem Bluterguss ins Gelenk, ohne 
dass es dabei zu Frakturen kommt. (Entscheidend ist die Stellung 
des Trochanters, der in der Roser-Nelatonschen Linie stehen muss. 
Steht er oberhalb, so liegt der Verdacht nahe, dass keine reine Kon- 
tusion vorliegt.) Der Gelenkknorpel kann dabei verletzt, stellen- 
weise eingerissen oder abgehoben sein. Nach der Natur der Sache wird 
eine Kontusion des Hüftgelenks allein selten vorkommen, sondern 
fast immer mit Kontusion der parartikulären Weichteile verbunden 
sein. Die Symptome sind die des /Zämarthros mit event. Knorpel- 
rissen. Durch den Bluterguss wird die gefüllte und gespannte Ge- 
lenkkapsel deutlich hervortreten, es ist deutliche Fluktuation im Ge- 
lenk mit Weichteilkrepitation (Schneeballknirschen, Knistern) vorhan- 
den; Schmerz bei Belastung und Bewegung, habituelle Ruhehaltung 
in Mittelstellung (leichter Flexion). Gelenkbewegung aufgehoben 
und schmerzhaft. Gehen und Stehen zwar möglich, aber vermieden. 
Zu diesen Symptomen des betroffenen Gelenkes kommen noch die 
Symptome der Kontusion der umgebenden Weichteile, parartikuläres 
Hämatom, blau-rötliche Verfärbung, grössere oder geringere Ver- 
letzungsspuren auf der Haut, direkt über der gequetschten Stelle, 
Druckempfindlichkeit der getroffenen Hautpartien. Der akute Häm- 
arthros kann infolge von organisierten und nicht völlig resorbierten 
Blutergüssen allmählich zum HM ydrops des Gelenkes werden. Manche 
nach Traumen restierende Gelenkergüsse können dadurch ihre Er- 
klärung finden, was für die Unfallheilkunde von Wichtigkeit ist. 
Das Hauptsymptom des chronischen Hydrops ist, ausser dem Er- 
guss, das Schlottergelenk. 

Verwechslung der reinen Gelenkkontusion mit intrakapsulärer 
Schenkelhalsfraktur ist möglich und früher entschieden häufig vor- 
gekommen. Seit der Röntgenära hat die Häufigkeit der Hüftgelenk- 
kontusion ab- und die der Schenkelhalsfraktur zugenommen. Eine reine 
Hüftgelenkkontusion anzunehmen sind wir erst dann berechtigt, wenn 
der Röntgenbefund, besonders auf dem Beckenübersichtsbild, negativ 
ausgefallen ist, und sich bei einer Untersuchung (event. in Narkose) 
keine für die Schenkelhalsfraktur spezifischen Symptome (cf. unten) 
ergeben haben. Das Röntgenbild bei der Hüftgelenkkontusion ist 
noch dadurch charakterisiert, dass das verletzte Gelenk durch den 
Hämarthros, im Gegensatz zum anderen Gelenk, verschleiert und 
weniger kontrastreich erscheint. 

Differentialdiagnostisch kommt in Frage: bei frischen Fällen 
die Distorsion, die intrakapsuläre Schenkelhalsfraktur mit Einkeilung ; 
bei älteren Fällen: von intraartikulären Leiden der Hydrops tubercu- 
losus, die Hüftgelenksentzündung mit Erguss bei benachbarter Osteo- 
myelitis des Schenkelhalses, die Arthropathie ; von extraartikulären: 
die parartikulären Abszesse, Hygrome der Schleimbeutel, Aneurysmen 
der Femoralis, Hernien (Symptome weiter unten). 


Die Distorsion des Hüftgelenkes unterscheidet sich von der 
Kontusion schon durch den Mechanismus der Gewalteinwirkung. 
Während dort die Gewalt direkt einwirkte, kommt es bei Distorsion 
auf indirektem Wege, meistens durch Einwirkung am langen Hebel- 
arm des Oberschenkels oder des Beckens und Rumpfes, zu Zer- 


Jahreskurse, September 1910 3 


34 Krankheiten der Bewegungsorgane 1910, IX 


rungen resp. Zerreissungen der Kapsel und ihrer Verstärkungsbänder. 
Es handelt sich hauptsächlich um das Ligamentum Bertini (das Liga- 
mentum ileofemoralis anterius und superius). Dieses Band kann 
durch Überstreckung gedehnt oder zerrissen werden. Wenn die 
Kapsel einreisst, muss es zu intraartikulären und parartikulären 
Blutungen kommen. Doch wird die intraartikuläre hinter der par- 
artikulären Blutung etwas zurücktreten. Die Gelenkkapsel wird nicht 
so stark gefüllt hervortreten wie bei der reinen Gelenkkontusion. 
Da bei der Distorsion die Gewalt entfernt von dem Gelenk selbst 
angreift, wird die Haut und Subcutis zum Unterschied von der 
Kontusion keine Merkmale direkter Gewaltseinwirkung zeigen. : Bei 
den Inspektionen finden wir: bläulich-rötliche Verfärbung der vor- 
deren Hüftgelenkgegend unterhalb des Poupartschen Bandes. Pal- 
patorisch wird man ausser der Fluktuation zirkumskripte Schmerz- 
hajtigkeit bei Betastung des Ligamentums Bertini selbst und seiner 
Ansatzstellen, ferner Steigerung des Schmerzes durch Anspannung 
der Bänder bei bestimmten Bewegungen finden (bei passiver Rota- 
tion und passiver Überstreckung), während die Flexion keine 
Schmerzsteigerung hervorrufen wird. Gehen und Stehen ist schmerz- 
haft, wenn auch bei gutem Willen und energischem Verhalten nicht 
unmöglich. Die Gewalteinwirkung ist nur quantitativ von der für 
die Luxation notwendigen verschieden. Trotzdem für die Distorsion 
wie für die traumatische Luxation der Kapselriss charakteristisch ist, 
sind beide Affektionen sicher und bestimmt voneinander zu unter- 
scheiden, obgleich Hüftgelenksdistorsionen oft als Verrenkungen be- 
zeichnet werden. Es scheint das aber oft nur eine ärztliche Be- 
zeichnung dem Laien gegenüber zu sein, der nichts anderes als 
Distorsion oder Verstauchung bedeuten soll. Bei Distorsionen kommt 
es niemals zu einer bleibenden Entfernung des Gelenkkopfes aus 
der Gelenkpfanne. Es ist ja denkbar, dass im Augenblick der Ge- 
walteinwirkung Pfanne und Kopf sich voneinander entfernt haben, 
sicher ist aber der Kopf ohne äussere Hilfe wieder an seine richtige 
Stelle zurückgekehrt, und nur der Kapselriss ist geblieben. 


Unter Luxation oder Verrenkung verstehen wir den Zustand des 
Gelenkes, bei dem der Gelenkkopf ausserhalb der Gelenkpfanne und 
zum Teil ausserhalb der Gelenkkapsel steht. Es darf also die Dia- 
gnose Luxation nur dann gestellt werden, wenn die Pfanne als 
leer, der Kopf an einer bestimmten Stelle ausserhalb der Pfanne 
sicher nachgewiesen ist. Wenn dieser Befund nicht einwands- 
frei mit allen Untersuchungsmitteln erhoben ist, ist es ein grober 
Fehler des Untersuchenden, wenn trotzdem eine Luxation diagnosti- 
ziert wird. Leider wird dieser grobe Fehler geradezu typisch stets 
von neuem gemacht. 

Die traumatische Luxation der Hüfte entsteht nur durch Ein- 
wirkung grösserer, ja sehr grosser äusserer Kräfte, die entweder 
weit über die Grenzen der Beweglichkeit hinausgehen, oder in einer 
dem Gelenkmechanismus widersinnigen Weise angreifen. ‘Die Luxatio 
coxae ist, im Gegensatz zur Distorsion, ein wohl charakterisiertes, 
aufjallendes Krankheitsbild mit pathognomischer Stellungsanomalie 
in Zwangshaltung. Es zerreisst dabei immer die Kapsel, und der 


1910, 1X 


Prof. Dr. Ludloff, Die Diagnostik d. Hüftaffektionen 


35 


36- Krankheiten der Bewegungsorgane 1910, IX 


Kopf verlässt die Pfanne; dagegen bleiben die Bänder bei den 
einfachen Luxationen unzerrissen, und durch diese unveränderte Länge 
der kräftigen Verstärkungsbänder einerseits und die Veränderung 
der Stellung des unverletzten Kopfes zur unverletzten knöchernen 
Pfanne andererseits kommt es zu typischen, federnd fixierten Zwangs- 
stellungen des Oberschenkels und Unterschenkels zum Becken, die 
unabhängig von der willkürlichen Muskeltätigkeit des Individuums 
sind. 

Zum leichteren Verständnis habe ich hier. fünf Photogramme 
eines Skelettmodells mit Darstellung der Verstärkungsbänder durch 
Gummibänder beigefügt, wie ich es seit zehn Jahren zu Demonstra- 
tionszwecken benutze. Fig. 1 gibt die normalen Verhältnisse zwi- 
schen Kopf, Pfanne und Bändern, Fig. 2 die Veränderungen bei 
der Luxatio iliaca, Fig. 3 bei der Luxatio ischiadica, Fig. 4 bei 
der -Luxatio suprapubica, Fig. 5 bei der Luxatio obturatoria wieder. 


p 


Fig. 7 


Die hauptsächlichsten Formen der Hüftluxation sind die Zu.xatio 
iliaca, ischiadica, suprapubica und obturatoria. Die häufigste ist 
die iliaca, dann folgt die ischiadica, die seltenste ist die obturatoria. 
Bei der ¿laca steht der Kopf hinten oberhalb der Pfanne auf dem 
Darmbein und der Oberschenkel in mässiger Flexion, Adduction und 
Innenrotation, bei der ischiadica steht der Kopf hinter der Pfanne, 
mehr unten auf dem Sitzbein, der Oberschenkel in grösserer Flexion, 
Innenrotation, Adduktion. Bei der suprapubica vor der Pfanne, am 
horizontalen Schambein, unterhalb des Ligamentum Poupartü, der 
Oberschenkel leicht aufwärts rotiert und gestreckt. Bei der Luxatio 
obturatoria steht der Kopf in Foramen obturatorium, der Ober- 
schenkel in Flexion, starker Abduktion und Aussenrotation. 

Eine richtige Vorstellung über wirkliche Stellung des Kopfes und 
des Oberschenkels bekommen wir nur, wenn wir den Patienten auf 
den Rücken auf den Untersuchungstisch legen, die Verbindungslinie 
beider Spinae rechtwinklig zur Längsachse des Tisches orientieren und 
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die Lordose ausgleichen, so dass die Lendenwirbelsäule der Unter- 
lage glatt aufliegt. 

Dic oben gekennzeichneten pathognomonischen Stellungen lassen 
sich ohne Anwendung grosser zerstörender Gewalt oder bestimmtere 
Repositionsmanöver im Gegensatz zu den Frakturen an dieser Stelle 
nicht ändern. Auch die Frakturen haben Prädilektionsstellung, die aber 
im Gegensatz zur Luxation verhältnismässig leicht auszugleichen sind. 

Das Röntgenbild ist, wenn es als Übersichtsbild des ganzen 
Beckens aufgenommen ist, mit Hinzuziehung der anders erhobenen 
Befunde, durch die die Projektionstäuschung berichtigt wird, leicht 
zu deuten. Vergl. Fig. 6 und 7. Fig. 6 eine veraltete Luxatio iliaca 
mit deutlicher Pfannenneubildung, Fig. 7 eine Luxatio suprapubica, 
die ein wenig charakteristisches Röntgenbild gibt. 


Von Frakturen müssen wir als hierher gehörig die Frakturen 
der Pfanne, des Oberschenkelkopfes und des Oberschenkelhalses be- 
handeln. . 

Von Pfannenbrüchen entstehen rein intraartikulär die zentralen 
Brüche, bei denen der Kopf durch den Pfannengrund hindurchfährt, 
die sogenannte Luxatio femoris centralis. Entstehungsmechanismus: 
grössere Gewalteinwirkung, Fall und Stoss auf die Trochanter. Es 
gibt Fälle, bei denen der Kopf sofort ins Becken hineingleitet, aber 
auch solche, wo diese zentrale Luxation des Schenkelhalses erst 
nach längerem oder kürzerem Intervall erfolgt. 

Symptome: Der Kopf ragt in das Becken hinein und ist vom 
Rectum aus als runde Prominenz zu fühlen. Der Trochanter ragt . 
lateral weniger hervor, als auf der gesunden Seite. Die Entfernung 
zwischen Symphyse und Trochanter ist verringert, meistens Aussen- 
rotation des Beines. Das 
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Verletzungen und überaus seltene Vorkommnisse. Man wird kaum 
in der Lage sein, ohne Röntgenbild eine Differentialdiagnose zwischen 
der Fraktur des Kopfes, der Hüftgelenkskontusion, der intraartiku- 
lären Schenkelhalsfraktur und der Epiphysenlösung (Abreissung der 
Kopfkappe) zu stellen. Über Deformation des Kopfes, die Kopf- 
fraktur vortäuschen kann, vergl. pag. 


Eine eminent wichtige Rolle spielen für den Praktiker die 
häufigen Schenkelhalsfrakturen. Diese können intra- und extra- 
kapsulär sein; bei einem grossen Teil verläuft die Bruchlinie so, 
dass sie vorn, wo die Kapsel weiter trochanterwärts ansetzt, intra- 
kapsulär, hinten extrakapsulär liegt. Sie entstehen bei jüngeren 
Individuen durch grössere Gewalteinwirkungen, entweder durch Fall 
auf die Füsse oder Kniee oder den Trochanter von grösserer Höhe; 
bei alten Leuten schon durch geringere Gewalt, oft bloss durch 
Fall auf ebenem Boden, auf den Trochanter beim Ausgleiten. Sie 
können eingekeilt und lose sein, infolgedessen sind die Symptome 
auch verschieden. Gemeinsam ist beiden Arten der Trochanterhoch- 
stand, der bei den losen meistens grösser ist als bei den eingekeilten. 
Gemeinsam ist beiden die Aussenrotation des Beines, gemeinsam 
beiden die Erschlaffung der Fascie und des Tensor fasciae latae 
oberhalb des Trochanter. Sie unterscheiden sich voneinander durch 
Krepitation und abnorme Beweglichkeit, die beim losen vorhanden 
sind und beim eingekeilten fehlen. Auch ist der Rotationsradius 
beim eingekeilten grösser als beim losen, bei diesem aber wieder 
grösser als beim losen extrakapsulären. Bei extremer Beugung fühlt 
man beim losen intrakapsulären Schenkelhalsbruch im hinteren Teil 
des Gelenkes, nach dem Darmbein zu, eine knöcherne Prominenz, 
die hauptsächlich bei veralteten Fällen eine Luxatio iliaca vortäuschen 
könnte, sich aber von dem luxierten Kopf durch Kürze, Kleinheit 
und mehr eckige Gestalt unterscheidet. Es ist diese Prominenz der 
laterale Teil des Schenkelhalsstumpfes, der bei Flexion aus der 
Pfanne herausgeholt wird. Die eingekeilten Schenkelhalsfrakturen 
weisen einen Symptomenkomplex auf, den wir den der Coxa vara 
nennen, nämlich: Trochanterhochstand, Abduktionsbeschränkung, freie 
Flexion und freie Rotation bei gestrecktem Bein, aufgehobene oder 
eingeschränkte Rotation bei rechtwinkelig gebeugtem Bein. Die bei- 
gefügten Röntgenpauszeichnungen Fig. 9, 10, 11, 12, 13 illustrieren 
die Auseinandersetzungen und bedürfen bei ihrer Einfachheit weiter 
keiner Erklärungen. 

Bei jugendlichen Individuen kommt die Abtrennung der Kopf- 
kappe in der Epiphysenfuge vor, die ähnliche Symptome macht. 
Ich habe einen solchen Fall beobachtet nach Sprung vom Sprung- 
brett in zu seichtes Wasser und ihn auf dem Orthopädenkongress 
1909 mitgeteilt. Die Symptome waren fast dieselben wie bei der 
Coxa vara. Erst das Röntgenbild klärte den Fall auf (vgl. Fig. 14). 

Über Spontanluxationen, Spontanfrakturen und Epiphysenlösun- 
gen vergl. Fig. 9, 10, 12, 15 usw. 
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ß) Die entzündlichen intraartikulären Affektionen 
der Hüfte, 


Bei diesen Gelenkentzündungen, Arthritiden im weitesten Sinne, 
müssen wir zwei Hauptgruppen unterscheiden: 

Die plötzlich akut einsetzenden, mit und ohne Eiterung ver- 
laufenden (eitrige Gelenkentzündung, gonorrhoische, akut rheuma- 
tische), und die schleichend beginnenden und chronisch verlaufenden, 
wie tuberkulöse, luetische, chronisch rheumatische, Arthritis de- 
formans, Arthropathia tabica. 


Die eitrigen Hüftgelenkentzündungen können entweder Teil- 
erscheinungen einer allgemeinen Infektion des ganzen Körpers sein, 
sei es eine allgemeine Sepsis, sei es eine metastasierende Entzündung 
oder monartikuläre Lokalisation nach äusseren Verletzungen oder 
nach Infektion aus unbekannten Eintrittspforten, bei denen die Ton- 
sillen und deren Affektionen zu beachten sind. Meistens sind Sta- 
phylokokken allein oder Staphylokokken mit Streptokokken die 
eigentlichen Urheber dieser Krankheiten. 

Die Symptome dieser akuten eitrigen Hüjftentzündung sind 
schwere Beeinträchtigungen des Allgemeinbefindens, Krankheits- 
gefühl, Fieber, intensive Schmerzen im Hüfjtgelenk, die bei Be- 
wegungsversuchen bis zur Unerträglichkeit gesteigert werden. 
Ödematöse Schwellung und Rötung der ganzen Hüjtgegend, enorme 
Druckempjfindlichkeit schon bei Berührung der äusseren Haut. Das 
eitrige Exsudat im Gelenk müsste durch Fluktuation nachzuweisen 
sein, wenn nicht durch die parartikuläre Schwellung der Nachweis 
sehr erschwert wäre. Deshalb müssen wir zum Nachweis des Eiters 
oft die Punktion ausführen (die aber unter allen Umständen unter 
strengster Asepsis gemacht werden muss), um bei einer Fehldiagnose 
nicht etwa einen nicht eitrigen Erguss sekundär zu infizieren. Die 
betreffende Extremität wird absolut ruhig gehalten, entsprechend 
der Rückenlage schwer kranker Patienten. Eine pathognomische 
Stellungsanomalie kann im akuten Stadium oft fehlen, die Funktion 
des Gelenkes aber ist vollständig aufgehoben. Patient kann selbst- 
_ verständlich nicht einmal sitzen, geschweige stehen oder gehen. Der 

Prozess greift oft vom Hüftgelenk selber auf die Nachbarschaft, 
z. B. die Schleimbeutel, über, macht parartikuläre Abszesse und 
kann zur Fistelbildung führen. — Da die eitrige Entzündung, 
wenn das Individuum nicht vorher erliegt, in ein chronisches Sta- 
dium übergeht, entwickeln sich in dem längeren Zeitraum der Krank- 
heit dann allmählich pathologische Stellungen, hochgradigste Kon- 
fraktur und Ankylosen. Oft werden beide Extremitäten innerhalb 
des monatelangen Krankenlagers derartig deformiert, dass solche 
Patienten die Beine überhaupt nicht mehr als Stütze oder Geh- 
werkzeuge gebrauchen können, sondern sich nur noch auf den Händen 
fortbewegen. Als charakteristisches Merkmal für das schwere, über- 
standene Krankenlager bleiben meistens zahlreiche ausgedehnte De- 
kubitusnarben über dem Kreuzbein, Trochanteren und Fersen zu- 
rück. — Da gerade jugendliche Individuen, im Anschluss an Osteo- 
myelitis, häufig davon befallen werden, kann es im Anschluss an 
die Gelenkeiterung und die daraus resultierenden Ernährungs- und 
Zirkulationsstörungen in der Epiphyse zu Epiphysenlösungen kom- 
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men. Während wir im akutesten Anfangsstadium event. nur noch 
der Punktionsnadel zur Sicherung der Diagnose bedürfen, werden 
wir nach Ablauf der stürmischsten Erscheinungen auch das Röntgen- 
bild zu Rate ziehen müssen, besonders um die näheren komplizieren- 
den Einzelheiten wie Knochenherde und Epiphysenlösungen erkennen 
zu können. 


Ebenso akut, ebenso schmerzhaft und mit Fieber tritt der akute 
Gelenkrheumatismus auf, aber im Gegensatz zu der eben geschil- 
derten eitrigen Entzündung kommt bei typischem Gelenkrheumatis- 
mus eine Ziterung nicht vor. Und während dort meistens nur ein 
Gelenk befallen wird, ergreift der Gelenkrheumatismus als Poly- 
arthritis rheumatica häufig mehrere Gelenke gleichzeitig, oder sprung- 
haft bald dieses bald jenes Gelenk, das Hüftgelenk seltener. 

Pathologisch-anatomisch ist der Gelenkrheumatismus eine Syno- 
vitis serosa mit geringem oder grossem serösen Exsudat in der 
Gelenkhöhle. Es werden häufig die Schleimbeutel in der Nähe mit 
befallen. — Der Verlauf ist meistens ein akuter, und an den Ge- 
lenken bleiben fast niemals Bewegungsstörungen zurück. Die Hüft- 
gegend, seltener als das Knie- und Schultergelenk ergriffen, ist mehr 
oder weniger geschwollen, auf Druck schmerzhaft, Fluktuation oft 
nachweisbar. — Bekannt und auffallend und daher differential- 
diagnostisch auch verwertbar ist die prompte Reaktion auf Salizyl- 
präparate. Das Röntgenbild lässt meistens nichts Charakteristisches 
erkennen. 


Denselben akuten, aber womöglich noch schmerzhafteren An- 
fang mit Fieber nimmt die gonorrhoische Entzündung der Hüfte; 
im Gegensatz zum Gelenkrheumatismus ist aber meistens nur das 
eine Gelenk befallen. Hauptsächlich spielt sich der Prozess an der 
Kapsel und an der Knochenknorpelgrenze ab. Die Gelenkgegend 
ist leicht gerötet, geschwollen, ganz enorm druckempfindlich. Das 
Gelenk wird absolut still gehalten, und nach kurzer Zeit tritt oft 
schon eine fast vollständige Versteifung ein. 

Das Röntgenbild zeigt charakteristische Veränderungen, unregel- 
mässige, wie ausgefressene Knochenknorpelgrenzen, aber geringe 
Atrophie der Knochen, und unterscheidet sich dadurch einerseits 
von der Tuberkulose und andererseits von dem akuten Gelenkrheuma- 
tismus, der im Röntgenbild nichts Charakteristisches erkennen lässt. 
Oft tritt die gonorrhoische Entzündung als Komplikation zum Ge- 
lenkrheumatismus hinzu, vorausgesetzt, dass der Betreffende eine 
Harnröhrengonorrhoe akquiriert hat und noch an deren Residuen leidet. 

Wenn bei einem akuten Gelenkrheumatismus ein Gelenk nicht 
zur Norm zurückkehrt, sondern im Gegenteil noch längere Zeit 
Schmerzen macht, so soll man auf chronische Gonorrhoe fahnden. 
Meistens ist dann die sekundäre Infektion mit Gonokokken die 
Ursache, dass dieses Gelenk nicht wieder vollständig beweglich, 
sondern mehr oder weniger ankylotisch wird. 


Der gonorrhoischen Gelenkentzündung ähnlich ist die bei Typhus 
und Scharlach. 


Die im und nach dem Puerperium auftretenden akuten Hüft- 
entzündungen mögen wohl in vielen Fällen gonorrhoischer Natur 
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sein, da bei dieser Gelegenheit den schon längere Zeit beherbergten 
Gonokokken viele und weite Eintrittspforten geöffnet sind. 


Bei Scharlach gerade kommt es häufiger infolge enormen Er- 
gusses und grosser Überdehnung der Kapsel zu sogenannten Spon- 
tanluxationen der Hüjte durch Distension, meistens nach hinten, 
die aus dem oben beschriebenen Symptomenkomplex der Luxation 
leicht zu erkennen ist. 


Diesen akut einsetzenden Gelenkentzündungen stehen gegenüber 
die von vornherein chronisch sich abspielenden; deren praktisch 
wichtigste und häufigste die tuberkulöse Coxitis ist. Meistens all- 
mählicher Beginn mit leichtem Hinken, sogenanntem freiwilligen 
Hinken. Man kann gewöhnlich den’ Tag nicht bestimmen, seit dem 
das Kind wirklich krank ist. Der Verlauf ist ungemein chronisch, 
aber oft mit rapid verlaufenden Schüben von akuter Verschlechte- 
rung. Anmamnestisch wird oft ein Fall oder eine Distorsion als 
Anfang angegeben. Die Schmerzen sind im Anfang erträglich, so 
dass der Patient erst noch längere Zeit herumhumpeln kann. Fieber 
ist anfänglich meistens nicht vorhanden oder schwankt in mässigen 
Grenzen. Grössere Schmerzen treten oft erst ein, wenn die fungöse 
Form in die eitrige übergeht. 

Aus der pathologischen Anatomie ergeben sich ungemein 
prägnante Symptome für dieses Krankheitsbild. Die Synovialis ist 
verdickt, geschwellt, mit Tuberkelknoten übersät. Diese gereizte 
Synovialis sondert in einzelnen Fällen ein massiges seröses Exsudat 
ab, so dass es zu einem umfangreichen Aydrops der Hüfte kommt; 
in der Mehrzahl der Fälle der Coxitis aber haben wir die fungöse 
Form mit relativ wenig Gelenkerguss. Bei dieser Form ist die 
Synovialis sehr verdickt, grau-rot sulzig, der Knorpel teilweise vom 
Rande her von Granulationspannus überzogen, teilweise zerstört, das 
Gelenkcavum mit mehr oder weniger Exsudat gefüllt und von binde- 
gewebigen Strängen durchzogen. Aber nicht nur an der Synovialis 
lokalisiert sich die Tbc., sondern auch in der Spongiosa des Kopfes 
und Halses sind gerade bei der Coxitis die tbc. Knochenherde sehr 
häufig und brechen auch von da ins Gelenk durch, nachdem die 
Granulationen sich an der Knochenknorpelgrenze weiterentwickelt 
und den Knorpel teilweise abgehoben haben. Infolge dieser intra- 
artikulären Verhältnisse entwickelt sich die bekannte pathognomo- 
nische‘ Flexionskontraktur. 

Die Entstehung dieser arthrogenen, diagnostisch so wichtigen, 
Kontrakturen muss man sich wohl so vorstellen: Durch die Ent- 
wicklung des Fungus wird ein grösserer Teil des normalen Gelenk- 
innenraumes beansprucht und eingenommen. Infolgedessen kann das 
Gelenk weder extrem gebeugt noch gestreckt werden. Beide extreme 
Stellungen sind keine Ruhestellungen, sondern nur gewaltsam her- 
beizuführen, entweder durch Muskelspannung oder durch Lagerung ; 
besonders gilt das für die gestreckte Stellung in Rückenlage. Bei 
beiden Endstellungen in Flexion und Extension ist immer ein Teil 
der Gelenkkapsel und Bänder angespannt, der andere entspannt. 
Es würde also durch extreme Flexion der Fungus der hinteren 
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Synovialis, durch extreme Extension der der vorderen Synovialis 
sehr stark gedrückt werden. Bei der maximalen Extension ist der 
Druck des gespannten Ligamentum Bertini besonders kräftig. Aus 
beiden Stellungen muss infolgedessen der Oberschenkel zurückfedern 
in eine Mittelstellung, eine Flexion von ungefähr 7350. In dieser 
Stellung sind dann alle Bänder, Kapselteile und Muskeln der Hüfte 
gleichmässig entspannt oder gespannt und infolgedessen auch gleich- 
mässig entlastet. Diese Stellung werden die Gelenkkomponenten 
von selbst durch elastischen Zug einnehmen, das kranke Individuum 
aber achtet ängstlich darauf, dass diese entlastende Mittelstellung 
bewahrt bleibe. Sobald sich eine plötzliche Änderung, z. B. durch 
Veränderung der Lage, vollziehen will, treten reflektorische Muskel- 
kontraktionen der Beuger ein. Während des chronischen Verlaufs 
wird diese Stellung mehr und mehr fixiert, durch Refraktion der 
nicht normal funktionierenden Muskeln, durch Narbenbildung der 
Jungös entarteten Synovialis, durch bindegewebige Vereinigung der 
gegenüberliegenden, mit Pannus überzogenen Gelenkflächen und 
durch Schrumpfung der fibrösen Kapsel. In einem solchen Gelenk 
ist natürlich jede Bewegungsart aufgehoben resp. behindert, selbst 
bei bloss bindegewebiger Verwachsung. 

Diagnostisch besonders wichtig ist, dass die Rotation aufgehoben 
ist, weil der Knorpel des Kopfes infolge des Pannus nicht mehr 
auf den der Pfanne gleiten kann. Die Rotationsaufhebung ist dem- 
nach das pathognomonische Zeichen für die arthrogene Flexions- 


kontraktur bei Coxitis, im 

Gegensatz zur Flexions- 

kontraktur, die ihren Ur- fi 
sprung ausserhalb des Ge- l 
lenkes hat, wie z. B. die 

Flexionskontraktur durch 

Psoasabszess. Es ist aber 


zu bemerken, dass dieses 
wichtige Symptom der 
vollständigen Aufhebung \ 23 
der Rotation bei Pfannen- l 
tuberkulose nach grösserer - 
Zerstörung und Erweite- 
rung der Pfanne oft nicht 

Fig. 15 


so charakteristisch gefun- 

den wird. Vergl. Fig. 15. 

Hier ist der Kopf ver- 

schwunden, der Hals verschmälert, die Pfanne erweitert. Die kli- 
nische Untersuchung des Falles ergab ausgesprochenen Belastungs- 
tra Klopfschmerz, aber passiv freie Flexion und passiv freie Ro- 
ation. 

. Wird eine tuberkulöse Coxitis in Narkose untersucht, so kann 
Schon von Anfang an konstatiert werden, dass selbst nach Erschlaf- 
fung und Dehnung der Muskeln die fehlerhafte Gelenkstellung ohne 
rosse Gewalt nicht ganz beseitigt werden kann, sondern das Gelenk 
Immer wieder die Mittelstellung einzunehmen ‘sucht. Diese stets 
vorhandene Flexionskontraktur in Mittelstellung ist meistens mit 
einer mittleren Adduktions- oder Abduktionskontraktur verbunden. 

Diese pathognomonischen Stellungen sind aber für den Un- 
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erfahrenen oft verschleiert durch kompensatorische Stellungsverände- 
rungen in der Lendenwirbelsäule. An diese Eigentümlichkeit muss 
bei der Untersuchung gedacht werden. (Im zweiten Teil kommen 
wir hierauf zurück.) 

Ausser dieser charakteristischen Stellungsveränderung finden wir 
inspektorisch und palpatorisch Anschwellung der Gegend des Hüft- 
gelenkes und bei fortgeschrittenen Fällen eine hochgradige Atrophie 
der Muskulatur des Gesässes und des Oberschenkels, aus dem die 
Kapselschwellung um so deutlicher hervortritt. Die Palpation ergibt 
stets den charakteristischen Fungusbefund, die sog. Pseudofluktuation 
der schwammigen Verdickung der Kapsel. Die Verdickung ist beson- 
ders an der Überschlagsstelle der Synovialis deutlich zu fühlen. Da- 
neben kann auch noch richtige Fluktuation von kleinen parartiku- 
lären Abszessen und zirkumskripten Gelenkergüssen bestehen. 

Da nun der Verlauf der tuberkulösen Coxitis verschieden ist, 
entweder allmählich durch Bindegewebsneubildung eine Abkapse- 
lung und Schrumpfung, oder eine eitrige Einschmelzung des 
Fungus stattfinden kann, ferner die Knochen entweder verhältnis- 
mässig intakt, oder durch Knochenherde weit zerstört sein 
können, so darf sich die Diagnose nicht darauf beschränken, bloss 
die Tuberkulose festzustellen, sondern es muss ein genauer Lokal- 
status des Gelenkzustandes und des Stadiums der Tuberkulose auf- 
genommen. werden: ob der Prozess floride oder im Abklingen ist, 
ob Knochenherde vorhanden sind oder nicht, ob Pfanne und Kopf 
schon zerstört sind, ob eitrige Einschmelzung eingetreten ist. — In- 
folge dieser knochenzerstörenden Prozesse kann es zur pathologischen 
Luxation der Hüfte kommen, indem entweder der Pfannenrand 
(Wanderpfanne) oder ein Teil des Kopfes zerstört wird, so dass 
nun eine Verschiebung in die für die Luxation pathognomonische 
Stellung stattfindet. Es kommt auch zu Epiphysenlösungen und 
Sequesterbildungen. 

Wenn während längeren, verhältnismässig schmerzfreien Ver- 
laufes plötzlich erneute Schmerzen auftreten, so steckt gewöhnlich 
die Vereiterung oder eine Epiphysenlösung dahinter. — Auf par- 
artikuläre Abszesse um die Hüfte herum ist stets zu fahnden ; oft 
erstrecken sie sich weit am Oberschenkel herab, werden aber trotz- 
dem übersehen. Ihre Konstatierung ist natürlich für die Therapie 
und die Prognose von Wichtigkeit. 

Charakteristisch für tuberkulöse Coxitis im Gegensatz zum chro- 
nischen Gelenkrheumatismus ist ausserdem der Stauchungs- und der 
Rotationsschmerz. 

Das Röntgenbild ist unter allen Umständen zu Rate zu ziehen. 
Für die Diagnose der tuberkulösen Coxitis allein ist es nicht not- 
wendig, es gibt uns aber wertvolle Aufschlüsse über den Zustand 
der Gelenkenden. Man darf aber bei seiner Verwertung niemals 
vergessen, dass sich bei der Autopsie immer viel. grössere Zer- 
störungen herausstellen, als sie das Röntgenbild gezeigt hat. Für 
die beginnenden Fälle oder solche, wo nur die Synovialis erkrankt 
ist, ist es aber nur als Beckenübersichtsbild zu verwenden, weil 
nur dieses durch den Vergleich mit der gesunden Seite die für die 
Tuberkulose charakteristische zirkumskripte Knochenatrophie er- 
kennen lässt. Diese einseitige Knochenatrophie ist im Anfangs- 
stadium oft das einzige Merkmal auf dem Röntgenbild, das selbst. 
beim besten Blendenbild niemals so sicher beurteilt werden kann. 
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Aus den Röntgenpausen Fig. 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22 können 
die verschiedenen Stadien der Einwirkung der Tuberkulose auf Kopf 
und Pfanne ersehen werden. Besonders beachtenswert ist Fig. 22, 
die die Epiphysenlösung infolge eines tuberkulösen Herdes in der 
Nähe der Epiphysenfuge demonstriert. 


Wenn auch nach diesen Gesichtspunkten die Diagnose der tuber- 
kulösen Coxitis nicht schwer ist, kommen doch noch genug Fälle 
chronischer Hüftgelenksentzündung mit Kontrakturen vor, bei denen 
bei sorgfältigster Untersuchung sich das Bild mit der Tuberkulose 
nicht recht decken will. Das ist der chronische Gelenkrheumatis- 
mus der Hüfte, mit seiner unbestimmten Ätiologie. Entwickelt er 

sich aus dem akuten Ge- 
lenkrheumatismus, so er- 
gibt die Anamnese ge- 
nügende Anhaltspunkte für 
seine Diagnose; aber es 
gibt auch schleichend be- 
geinnende Gelenkrheumatis- 
men, hauptsächlich : bei 

älteren Individuen. 
N > Auch der chronische 
2 BD | - Gelenkrheumatismus macht 
A en Kapselverdickung, _ aller- 
dings nicht mit dem charak- 
teristischen Fungus-Palpa- 
tionsbefund, sondern er 
fühlt sich derber an. Aber 
bei einer in Heilung be- 
griffenen Tuberkulose mit 
Fig. 22 bindegewebiger Schrump- 
fung fällt dieses unter- 
scheidende Merkmal leider 
fort. — Auch der chronische Gelenkrheumatismus macht Flexions- 
kontrakturen und Aufhebung der Beweglichkeit. Zur Unterscheidung 
kann nun aber herangezogen werden die multiple Lokalisation des 
Gelenkrheumatismus. Beim Gelenkrheumatismus werden meistens 
die verschiedensten Gelenke gleichzeitig befallen, Hüften, Kniee, 
Füsse und Finger. Aber auch dadurch kann die Diagnose nicht 
absolut gesichert werden, denn nach den neueren Forschungen gibt 
es auch einen multiplen tuberkulösen Gelenkrheumatismus. Wenn 
wir aber in Betracht ziehen, dass derselbe sich gewöhnlich als sekun- 
däre Allgemeininfektion an eine einwandsfreie Tuberkulose an- 
schliesst, so können wir beide Affektionen vielleicht auseinander- 
halten. Besonders das symmetrische Bejallenwerden beider Hüjt- 
gelenke in den perversesten Abduktions- oder Adduktionsstellungen 

spricht für chronischen Gelenkrheumatismus. 

Das Röntgenbild kann die Diagnose des Rheumatismus unter- 
stützen, wenn sich keine Knochenherde und keine Zerstörungen an 
der Knochenknorpelgrenze finden. Das kann allerdings bei der rein 
synovialen Form der Coxitis auch vorkommen, diese ist aber an 


1910, IX Prof. Dr. Ludloff, Die Diagnostik d. Hüftaffektionen 47 


der Hüfte selten. Also ganz negativer Röntgenbefund bei sorg- 
fältigster Analyse, besonders ohne Knochenatrophie, spricht für Ge- 
lenkrheumatismus. 

Man wird oft zu anderweitigen differentialdiagnostischen Mit- 
teln wie Tuberkuloseprobe und Pirquetscher Reaktion greifen müssen. 
Aber diese versagen, wie wir öfter gefunden haben, auch oft bei 
schweren Tuberkuloseprozessen. Ausserdem beweisen diese Proben 
im günstigsten Falle doch nur, dass im Körper ein Tuberkuloseherd 
vorhanden ist, was auch bei einem Rheumatismus der Fall sein kann. 

Ausschlaggebend ist nur der Nachweis des Abszesses mit typi- 
schem Tuberkuloseeiter. Für den tuberkulösen Rheumatismus wird 
der Nachweis der Tuberkulose im Blut ausschlaggebend sein. Da 
das aber auch nur schubweise vorkommt, so ist die Untersuchung 
im Intervall ohne Bedeutung. 

Jedesfalls gehört eine längere Beobachtung dazu, diese Fälle 
mit Sicherheit zu diagnostizieren, und wir sind nicht eher be- 
rechtigt, einen chronisch entstandenen Gelenkrheumatismus anzu- 
nehmen, bis der Nachweis erbracht ist, dass die Hüftaffektion keine 
tuberkulöse ist. Im allgemeinen scheint mir von den Internen der 
chronische Gelenkrheumatismus zu oft, von den Chirurgen zu selten 
diagnostiziert zu werden. 


Vor allem aber darf der chronische Gelenkrheumatismus nicht 
mit der Arthritis deformans der Hüfte zusammengeworfen werden, 
die durchaus verschieden von diesem ist. Die Arthritis deformans 
coxae, als malum senile, ist eine charakteristische Krankheit be- 
sonders für das reifere Alter. Dieses Leiden entwickelt sich in 
langen Zeiträumen, kommt aber auch bei jugendlichen Individuen 
vor. Es ist dadurch gekennzeichnet, dass sich zwei Prozesse zu 
gleicher Zeit im Gelenk abspielen, Abschleifung und Zerstörung 
des Knorpels, da wo sich Pfanne und Kopf berühren, Knochen- 
neubildung an den Rändern der Gelenkflächen. Charakteristische 
Schmerzen hauptsächlich beim Anfang der Bewegung und Belastung, 
Verschwinden oder wenigstens Abnahme der Beschwerden während 
der Bewegung. Die Kapsel ist etwas verdickt, oft Flüssigkeitserguss 
im Gelenk. Es bilden sich leichte Flexions- und Adduktionskontrak- 
turen aus, ohne dass aber die Beweglichkeit vollständig aufgehoben 
ist. In der erhaltenen Exkursionsbreite sind die Bewegungen aktiv 
und passiv frei, am meisten ist die Adduktion eingeschränkt. Bei 
Bewegung oft rauhe krepitierende Gelenkgeräusche. Kein Fieber, 
keine Störung des Allgemeinbefindens. 

Die Ursache ist nach den Untersuchungen von Wollenberg primär 
in der Gefässerkrankung der das Gelenk versorgenden Arterien zu 
suchen. Dadurch kommt es zu Ernährungsstörungen im Knochen 
und Knorpel, so dass der letztere zerklüftet und abgerieben wird. 
Diese Gefässerkrankung kann auf alle möglichen Ursachen zurück- 
zuführen sein: intraartikuläre Frakturen, Lues, Arteriosklerose usw. 

Das Röntgenbild ist ungemein charakteristisch. Keine Knochen- 
atrophie, im Gegenteil oft auffallende dichte Knochenschatten, Aus- 
Spitzung der Pjannenränder oder unregelmässige rundliche‘ Auflage- 
rungen an Pfannenrand und Kopf und freie Gelenkkörper (vgl. Fig. 23 
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und 24). Wenn vollständige Ankylose vorliegt, so muss man mit 
der Diagnose der reinen Arthritis deformans vorsichtig sein, denn oft 
steckt eine abgelaufene, wenig akut einsetzende gonorrhoische Ge- 
lenkentzündung dahinter. 
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Viel verkannt und doch recht häufig ist die Arthropathie der 
Hüfte. Sie hat etwas ungemein Charakteristisches, meistens einen 
enormen Kapselerguss,; das Gelenk ist manchmal bis Mannskopf- 
grösse vergrössert, deutliche Fluktuation, nicht nur freie, sondern 
nach allen oder in einzelnen Richtungen weit über die normalen 
Grenzen übertriebene Beweglichkeit mit ungemein lautem Krachen 
und Reiben. Im Gegensatz dazu steht die geringe oder ganz fehlende 
Schmerzhaftigkeit. Der Betreffende läuft auf seinen schwer 
affizierten Beinen ohne jede Schonung, aber stark hinkend herum ; 
meistens besteht ausgesprochenstes Trendelenburgsches Phänomen 
(vgl. S. 72), weil die knöchernen Hüftkomponenten oft vollständig 
zerstört sind. 

Die Affektion entsteht bei Tabikern gewöhnlich aus nicht be- 
merkten Schenkelhalsfrakturen oder im Anschluss an Arthritis defor- 
mans. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass hier auch primär luetische 
Endarteritis der Knochenarterien den Anstoss zur Entwicklung des 
Leidens gegeben hat. Rombergsches Phänomen, Pupillenstarre, 
Fehlen der Patellarrejlexe, Schmerzaufhebung oder Verlangsamung 
stellen die Diagnose sicher. Das Röntgenbild ist ebenfalls charak- 
teristisch. Meistens verschleierte Bilder wegen des grossen Flüssig- 
keitsergusses, und weil fast keiner von den Patienten ordentlich 
still zu halten vermag und das Bild durch unwillkürliches Zucken 
verdirbt. In diese verschleierte, enorm vergrösserte Gelenkhöhle ragt 
dann das Ende des Oberschenkels hinein, und zwischen diesem und 
der angeschliffenen Pfanne liegen verschieden grosse freie Körper, 
die von Kopf und Pfanne stammen. Bemerkenswert ist, dass die 
Knochenstücke selbst keine Knochenatrophie aufweisen, sondern im 
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Gegenteil oft sehr intensive Schatten werfen. Andere dichte Schatten 
in der Nähe des Gelenkes stammen von der Myositis ossificans 
her (vgl. Fig. 25). Das rechte Hüftgelenk mit vollständig zerstörtem 
Hals und Kopf, das linke 

mit hochgradiger Arthritis 

deformans. 


Gichtische und lueti- 
sche Gelenkentzündungen 
an der Hüfte sind seltenere 
Affektionen, so dass wir 
hier nicht darauf eingehen 
wollen. Hat die Anamnese 
Gicht oder Lues ergeben, so 
wird die Diagnose unschwer 
zu stellen sein. Bei der 
Lues haben wir in der 
Wassermannschen Probe 
ein ausgezeichnetes diffe- 
rentialdiagnostisches Mittel 
an der Hand. 


Fig. 25 


y) Die mitdem Wachstum im Zusammenhang stehen- 
den Hüftaffektionen: Coxa vara, Luxatio coxae con- 
genita, Caput deformatum coxae: 


Waren die bisher geschilderten Leiden alle solche, die sich in 
irgendeinem Zeitpunkt an einer vollständig normalen Hüfte ent- 
wickelt haben, so kommen wir jetzt zu den Affektionen, bei denen 
die Wachstumsstörungen im weiteren Sinne des Wortes hervortreten. 
Ihre Hauptvertreter sind Coxa vara, Luxatio coxae congenita, Caput de- 
formatum. 

Die Coxa vara ist dadurch charakterisiert, dass der Kopf seine 
Stellung zum Schenkelschaft verändert hat; und zwar steht er im Ver- 
hältnis zum Trochanter major stets źiefer als normal und hat dabei 
auch die Richtung seiner Frontalachse geändert. Diese Stellungs- 
änderung kann in der Epiphysengegend, im Schenkelhals selbst und 
zwischen Schenkelhals und Trochanter, ja in der Trochantergegend 
selbst sich ausgebildet haben. 

Man unterscheidet eine Coxa vara adulescentium, Coxa vara 
rachitica und eine Coxa vara congenita, die etwas voneinander ver- 
schiedene Erscheinungen machen. 

Die reine Coxa vara adulescentium zeigt, wie aus den Röntgen- 
bildern (vgl. Fig. 28) hervorgeht, oft einen abnorm langen Schenkel- 
hals, der in sich selbst, in der Richtung von oben nach unten 
und von vorn nach hinten. konvex verbogen ist, wobei meistens der 
Kopf noch geradezu nach unten eingerollt ist. In der Zeit nach der 
Pubertät treten mehr oder weniger plötzlich schmerzhafte Störungen 
der Hüftfunktion ein, die oft. auf eine interkurrente Lockerung‘ der 
Epiphysenfuge zurückzuführen sind. Dementsprechend zeigt das 
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Fig. 27 


Röntgenbild in diesen Fällen eine 
Verbreiterung und Verschiebung der 
Epiphysenfuge (vgl. Fig. 26, 27, 28). 

Aus dem Symptomenkomplex ist 
als besonders charakteristisch und dif- 
ferentialdiagnostisch hervorzuheben, 
dass die Trochanterspitze immer mehr 
oder weniger über der Roser-N elaton- 
schen Linie (vergl. S. 82) steht und 
lateral weit heraustritt, dass beson- 
ders die Adbduktion vollständig auf- 
gehoben, die Flexion dagegen frei ist. 
Die Rotation bei gestrecktem Bein 
kann verhältnismässig nur wenig ein- 
geschränkt sein, bei gebeugtem da- 
gegen ist sie wesentlich verringert 
oder aufgehoben. Knieen findet oft 
nur mit gekreuzten Unterschenkeln 
statt. Der Gesamthabitus ist ein auf- 
fallender, oft sehr schlanker, eckig 
ungeschickter. Oft steht die Dürftig- 
keit der Muskulatur im Gegensatz zu 
dem starken Knochenbau. Hände, 
Gesicht, Unterschenkel und Füsse 

Fig. 28 sind häufig infolge von Zirkulations- 
störungen blau-rötlich verfärbt. 

Im schmerzhaften Stadium wurde dieses Leiden und wird auch 
heute noch häufig mit beginnender Coxitis verwechselt. Bei der 
Coxitis kommen die Schmerzen von der erkrankten Synovialis, die 
Bewegungsbeschränkung entsteht durch intraartikuläre Entzündungs- 
vorgänge. Bei der Coxa vara aber ist die Synovialis ganz normal 
und Entzündungserscheinungen fehlen. Die Schmerzen gehen von der 
geschädigten Epiphysenfuge aus und machen reflektorisch Be- 
wegungsbeschränkungen. Deshalb ist bei der Coxa vara die Ro- 
tation nie ganz aufgehoben, und in Narkose verschwinden alle Be- 
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wegungsbeschränkungen mehr oder weniger bis auf die Abduktions- 
aufhebung und Rotationsbeschränkung bei gebeugten Beinen. 


Entwickeln sich die Beschwerden der Coxa vara adulescentium 
gewöhnlich erst während und nach der Pubertät, wenn das Indivi- 
duum zur schweren körperlichen Arbeit herangezogen wird, so treten 
die Abnormitäten bei der angeborenen Coxa vara sehr bald, spätestens 
in dem Alter, wo normale Kinder das Laufen lernen, zutage. Meistens 
lernen die Kinder später laufen als ihre Altersgenossen, und dabei 
fällt den Eltern das hohle Kreuz und das Watscheln bei der doppel- 
seitigen, das Hinken auf einem Bein bei der einseitigen Coxa vara auf. 

Wegen des Watschelns wird die angeborene Coxa vara mit der 
angeborenen Luxation häufig verwechselt. Erst das aufgenommene 
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Röntgenbild deckt die Verwechslung auf. Auf dem Röntgenbild ist 
bei angeborener Coxa vara der Schenkelhals nur rudimentär ent- 
wickelt, infolgedessen verläuft die Epiphysenfuge näher, ja in ein- 
zelnen Fällen. scheinbar dicht neben dem Trochanter und fast senk- 
recht, und der Kopf sitzt mehr oder weniger dicht, direkt scheinbar 
nach unten dislociert auf dem Schenkelschaft (vergl. Fig. 29, 30). 
Symptome: Abduktionsbeschränkung bei freier Rotation und Flexion, 
Trochanterhochstand. Selbstverständlich ist die Pfanne nicht als leer, 
und der Kopf nicht hinten auf dem Darmbein nachweisbar. Fordert 
man die betreffenden Individuen auf, im Stehen die Beine ad maxi- 
mum auseinander zu spreizen, so geht das scheinbar um ca. 450. 
Bei genauer Beobachtung sieht man aber, dass dabei das Becken 
stark nach vorn geneigt und die Lordose vergrössert wird. Das 
ist so zu erklären, dass die Abduktion durch eine grössere Flexion 
kompensiert wird. 


Diese angeborene Coxa vara wird häufig als rachitische dia- 
gnostiziert, hat aber nichts mit ihr zu tun; die rhachitische erscheint 
im Röntgenbild ganz anders und ist eine Teilerscheinung allgemeiner 
Rachitis. À 

Die Verbiegung bei der Coxa vara rachitica erstreckt sich im 
Gegensatz zur congenita über einen grösseren Abschnitt des Ober- 
schenkels um den Trochanter herum. Die Coxa vara congenita ist 
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durchaus nicht so selten, kommt aber gewöhnlich unter falscher 
Flagge zur Beobachtung. Die einseitige wird sehr oft als Luxation 
diagnostiziert, was nach Fig. 29 erklärlich ist. 


In dieses Gebiet gehört noch ein anderes, häufiger vorkommen- 
des, aber wenig erkanntes Krankheitsbild. Auf dem Röntgenphoto- 
gramm sehen wir, dass es sich um eine Deformierung des Kopfes 
handelt. Der Kopf selber hat eine unregelmässige Form angenommen. 


a Re 


Fig. 32 


Bei der Aufnahme von vorn nach hinten erscheint die halbkugelige 
Kalotte in der Weise deformiert, dass ihr vertikaler Durchmesser stark 
verkleinert ist, die äussere Form sich mehr einem halben Würfel nähert. 
Ab und zu sieht man in der Substanz kleinere Lücken und Buchten. 
Keine Knochenatrophie. Vgl. Fig. 31, 32, 33. Anmamnestisch habe 
ich einmal Typhus, einmal Scharlach mit Mittelohrentzündung, ein 
paarmal angebliche Traumen angegeben gefunden, einmal war das 
Leiden doppelseitig. Symptome: leichtes, durch Muskelanstrengung 
fast zu verbergendes Hinken, keine Schmerzen. Trochanterhochstand 
von ca. !/, bis 1 cm. Deutliche Adduktionsbeschränkung, Tren- 
delenburgsches Phänomen vorhanden oder angedeutet. Im übrigen 
vollständig freie Flexion, Extension, Adduktion und Rotation bei 
gestrecktem Bein. Ich habe einen Fall mehrere Jahre in Beobach- 
tung, bei dem der Status derselbe geblieben ist. Ich möchte dieses 
Leiden vorerst als Caput deformatum bezeichnen. Der deformierte 
Kopf sieht aus, als sei er unregelmässig komprimiert. Für diese 

Kompression könnte man eine Kopf- 


i fraktur verantwortlich machen, wenn 
sie nicht auch ohne Trauma doppel- 
ci seitig vorkäme. 
= Man könnte und hat auch die De- 
g formierung auf entzündliche Prozesse 
im Schenkelkopf zurückgeführt durch 
; Tuberkulose, ähnlich wie bei der 


igis Caries sicca, oder auf osteomyeli- 

tische Prozesse ; gegen beides spricht 

die absolut freie Flexionsmöglichkeit des Gelenkes und das voll- 
ständige Fehlen irgendwelcher Entzündungserscheinungen. Vielleicht 
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handelt es sich um Folgen einer Osteochondritis luetica oder um 
angeborene Störung in der Knochenproduktion der Epiphysenfuge. 
Es wird diese Affektion ohne Röntgenbild kaum von der Coxa vara 
zu unterscheiden sein. 


Die angeborene Luxation ist ein enorm häufig vorkommendes 
Leiden. Wie der Name sagt, ist das Leiden dadurch charakterisiert, 
dass der Kopf ausserhalb der Pfanne steht, und zwar meistens hinten 
oben auf dem Darmbein. Sie unterscheidet sich aber trotzdem wesent- 
lich von der Luxatio iliaca traumatica, indem ihr die pathogno- 
monische Stellung der Flexion, Adduktion und Innenrotation fehlt; 
Der Kopf hinten auf dem Darmbein tritt aber niemals so deutlich 
wie bei der traumatischen Luxation hervor, er ist kleiner und in 
verschiedenen Richtungen deformiert, der Schenkelhals meistens ver- 
kürzt und antetorquiert. 

Symptome: Hinken bei einseitiger, Watscheln bei doppelseitiger 
Luxation. Ausgesprochene Lordose, besonders bei doppelseitiger ; 
ausschlaggebend ist das Trendelenburgsche Phänomen, das immer 
vorhanden ist, ebenso wie der Trochanterhochstand. Aber bei fetten 
kleinen Kindern ist der Nachweis oft schwer. Schmerzen fehlen 
selbstverständlich. Beweglichkeit im Hüftgelenk ist frei bis auf eine 
mässige Einschränkung der Abduktion; oft ist die Aussenrotations- 
möglichkeit übertrieben. 

Das Röntgenbild ist stets zur Ergänzung der Diagnose heran- 
zuziehen, besonders bei kleinen Kindern. Die Diagnose ist im all- 
gemeinen leicht zu stellen, nur ergeben sich für den Ungeübten 
manchmal deshalb Schwierigkeiten in der Deutung, weil von den 
Köpfen vorerst nur die kleinen Knochenkerne zu sehen sind (vergl. 
Fig. 34 und 35). 


5% 
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6) Tumoren. 


Geschwülste des Hüftgelenks selbst sind enorm selten. Wenn 
auch Kapselsarkome vorkommen können, so werden doch die meisten 
Geschwülste parartikulär ihren Ursprung haben und vielleicht von 
da nach dem Gelenk durchwuchern. Wir kommen auf diese im 
nächsten Teil zurück. 
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IB. Extraartikuläre Affektionen. 


Ausserhalb des Gelenkes können sich die Prozesse abspielen in 
der Cutis und Subcutis, den Faszien und Muskeln, Gefässen, Nerven, 
Schleimbeuteln und Knochen. Bei dieser Vielheit der Lokalisations- 
möglichkeit sind Irrtümer leicht möglich. Wie im ersten Teil sollen 
die einzelnen Affektionen wieder geordnet werden nach ätiologischen 
Gesichtspunkten, ob die Affektion a) traumatischen, 3) entzündlichen 
Ursprunges ist, y) ob Wachstumsstörungen, ò) ob Geschwülste vor- 
liegen. 


a) Die traumatischen extraartikulären Affektionen. 


Über traumatische Affektionen der Haut, also die verschiedenen 
Wunden, brauchen wir keine grossen Auseinandersetzungen zu 
halten, da sind Irrtümer kaum möglich. Hervorzuheben sind hier 
nur ihre Folgen, die Narben in dieser Gegend, die zu dermatogenen 
Kontrakturen führen können. Diese sind leicht von arthrogenen zu 
unterscheiden ; sie stammen meistens von Verbrennungen oder grossen 
Ulzerationen her. Je nach dem Sitz der Narbe wird eine oder die 
andere Exkursionsmöglichkeit des Hüftgelenkes beeinträchtigt. 
Meistens werden wir eine Kombination zwischen Flexion einerseits 
und Abduktion oder Adduktion andererseits haben. Bei Bewegungs- 
versuchen sehen und fühlen wir, wie die Haut, schwimmhaut- oder 
Hughautförmig angespannt, der einen oder der anderen Bewegungs- 
art Widerstand leistet. Die Rotationsmöglichkeit zeigt leicht, dass 
das Gelenk frei geblieben ist. 

Durch Kontusionen können äussere Verletzungen der Haut, 
selbst und subkutane oder noch tiefer gelegene Hämatome hervor- 
gerufen werden, die wieder durch Herbeiführung anormaler Span- 
nungsverhältnisse Kontrakturen erzeugen können. Durch die blau- 
rote Farbe der Haut und kleine Hautverletzungen, die Schwellung, 
event. die Fluktuation des subkutanen Blutergusses und die zirkum- 
skripte Druckempfindlichkeit ist sie sicher charakterisiert. Es lässt 
sich leicht nachweisen, dass die Ursache für die Kontraktur in diesem 
Fall ausserhalb des Gelenkes liegt, wenn die Rotation frei ist. 

Die traumatischen Affektionen der Muskeln können Kontusionen 
und Zerreissungen sein, je nachdem die Gewalt direkt oder indirekt 
angegriffen hat. 

Die Quetschung des Muskels kann eine zirkumskripte Verdik- 
kung infolge intramuskulär gelegenen Hämatomes oder eine voll- 
ständige partielle Zermalmung herbeiführen. Im letzteren Fall 
können wir trotz des Hämatoms eine Lücke im Muskel fühlen. Die 
übrigen Symptome sind die der aktiven, totalen oder partiellen Be- 
wegungsstörungen (je nach der Ausdehnung der Schädigung) und 
die Stellungsanomalie, die Kontraktur, die ja bei frischen Fällen 
meistens als reflektorische Entspannungskontraktur oder durch Über- 
wiegen der Antagonisten hervorgerufen wird. Je nach dem Sitz der 
Läsionen wird bei bestimmten passiven Bewegungen Schmerz durch 
Auseinanderziehung der Muskelwunde ausgelöst werden: Adduktoren- 
quetschung kommt häufiger beim Reiten, besonders beim Sturz mit 
dem Pferde vor. Dieselben Symptome macht die Muskelzerreissung, 
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die wohl am meisten mit Gelenkdistorsionen und Luxationen zusam- 
men vorkommt. Wir sehen sie jetzt häufig als Adduktorenab- 
und -einreissungen, bei der Reposition der angeborenen ZLuxationen. 


Die traumatische Muskelhernie entsteht infolge Zerreissung 
der Fascie meistens durch aktive Muskelaktion in der Nähe des. 
Hüftgelenkes öfter in der Adduktorengruppe. Der unverletzte Muskel 
tritt dann hernienartig aus dem Schlitz heraus. Die Palpation des 
Fascienschlitzes bei kontrahiertem und erschlafftem Muskel lässt das 
Leiden leicht erkennen, das aber manchmal mit Muskelgeschwülsten 
verwechselt wird. 

Sehnenverletzungen sind an der Hüfte naturgemäss selten. Wir 
sehen häufiger eine habituelle Luxation der Sehne des Glutaeus 
maximus, die sogenannte schnappende Hüfte. Bei jeder Kon- 
traktion des Glutaeus ` maximus, besonders beim Treppensteigen 
gleitet die Sehne am Trochanter major mit lautem Krachen oder 
Knupsen hin und her. Es ist aber sehr fraglich, ob diese Affektion 
wirklich traumatisch ist; sie kommt oft doppelseitig vor, ohne die 
geringsten Beschwerden zu machen. 


Dagegen kommen Nervenläsionen in der Hüftgegend häufiger 
vor, sowohl als Nervenquetschung als auch als Nervenzerrung, 
selten ist die wirkliche Zerreissung und die Luxation derselben. 

Ischiadicus, Cruralis und Obturatorius können durch Fall oder 
Stoss in der Hüftgegend selbst oder weiter oben beim Austritt 
durch die Foramina intervertebralia gezerrt oder gequetscht werden. 

Symptome sind die der Neuraleie oder schlaffen Lähmung, je 
nach der Intensität. Aus den partiellen Lähmungen können sich 
wiederum Kontrakturen durch Überwiegen der Antagonisten ent- 
wickeln. 

Ist der Cruralis geschädigt, so fällt die Funktion des Quadri- 
ceps, des lleopsoas und Tensor fasciae latae und Sartorius aus. 

Bei /schiadikusbeschädigungen funktionieren die Hauptbeuger 
des Kniees nicht mehr, der Biceps, Semitendinosis und Semimembra- 
nosus, und es besteht Lähmung der Fuss- und Wadenmuskeln durch 
Beteiligung der Peroneus und Tibialis. 

Bei Schädigung des Obdiuratorius funktionieren die Adduktoren 
nicht mehr (Adduktor longus, brevis, magnus und gracilis). 

Wenn auch bei schlaffen Lähmungen durch Überwiegen der 
Antagonisten Kontrakturen entstehen können, so sind die Kontrak- 
turen der Hüfte durch Ischiadicus- und Cruralisläimungen doch 
selten, da bei dem einen die Schwere der ruhenden Extremität, 
bei dem anderen die Spannung des Ligamentum ileofemoralis ent- 
gegenwirkt. Dagegen scheint der Entwicklung der Abduktions- 
kontraktur bei Obturatoriuslähmungen nichts entgegen zu stehen. 
Hauptsächlich infolge von Repositionsversuchen bei Hüftverrenkun- 
gen kann sowohl der Cruralis gedehnt, wie der Ischiadicus ge- 
drückt werden, und dadurch werden gar nicht so selten Lähmungen 
im Gebiete der Hüfte, des Oberschenkels, des Unterschenkels und 
des Fusses erzeugt. 


Gefässverletzungen kommen auch in der Hüftgegend vor; es 
können totale Abreissungen der Arteria und Vena femoralis sein 
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oder partielle Verletzungen. Ersteres ist z. B. bei Repositionsmanö- 
vern alter angeborener Hüftluxation beobachtet worden ; es kann sich 
natürlich auch hauptsächlich im maschinellen Fabriksbetrieb ereignen 
und führt, wenn keine operativen Massregeln angewandt werden, zur 
Gangrän des Beines. Die partiellen Gefässverletzungen, hauptsäch- 
lich im Anschluss an Stich- oder Schussverletzungen, sind die Ur- 
sache für die Bildung von Aneurysmen, die gar nicht so selten an 
der Femoralis in der Hüftbeuge vorkommen. 

Nach ihrer Lokalisation können sie verwechselt werden mit 
Hygromen, Senkungsabszessen und Lymphangiomen. Sie können 
ebenso wie jene zu Kontrakturstellungen und Bewegungsstörungen 
bei genügender Grösse Veranlassung geben und Schmerzen und Par- 
ästhesien verursachen. Man nimmt einen zirkumskripten Tumor 
unterhalb der Mitte der Leiste wahr, an dem man Pulsation sehen 
oder doch fühlen kann. Palpatorisch ist er verhältnismässig weich und 
kompressibel nachweisbar. Auskultatorisch hört man dem Puls syn- 
chronisches Schaben oder Hauchen. Charakteristisch ist die all- 
seitige Pulsation, die nach Kompressionen der Arteria hypogastrica 
oder der Aorta abdominalis aufhören muss. Es ist stets noch zu 
prüfen, ob die Pulsation nicht von der Arteria femoralis fortgeleitet 
ist auf eine benachbarte Geschwulst, z.B. weiches Sarkom oder einen 
Senkungsabszess. Vor der Punktion eines Hygroms oder Senkungs- 
abszesses muss man die Möglichkeit eines Aneurysmas in Erwägung 
ziehen. Wenn man nur an die Möglichkeit eines Aneurysmas denkt, 
wird man vor diesem verhängnisvollen diagnostischen Irrtum geschützt 
sein. 


Traumen können auch auf die Schleimbeutel in der Nähe der 
Hüfte einwirken. Es kann infolge von Kontusionen oder auch von 
Distorsionen zu Blutungen in die Schleimbeutel und dadurch zu 
Hygromen kommen. Diese traumatischen wie entzündlichen Schleim- 
beutelaffektionen der Hüfte scheinen ganz besonders dazu verur- 
teilt zu sein, übersehen und falsch gedeutet zu werden. Wir 
wollen daran erinnern, dass es in der Umgebung der Hüfte zirka 
20 Schleimbeutel .gibt, von denen allerdings eine bedeutende Rolle 
nur die Bursa trochanterica glutaei maximi, die Bursa ileo-pectinea, 
die Bursa iliaca subtendinea und Bursa musculi pectinei spielen. 

Die Bursa trochanterica glutaei maximi, sehr gross, liegt auf 
der hinteren und lateralen Fläche des Trochanter major unter der 
breitsehnigen Insertion des Glutaeus maximus. 

Die Bursa ileo-pectinea, gross, liegt vorn auf dem Ligamentum 
ileo-femorale, unter dem Ileopsoas, und kommuniziert oft mit dem 
Hüftgelenk. 

Die Bursa iliaca subtendinea zwischen Ileopsoas-Insertion und 
Trochanter minor. 

Die Bursa musculi pectinei zwischen Pectineus und Ileopsoas, 
dicht unter dem Trochanter minor. 

Wenn die Schleimbeutel affiziert und schmerzhaft sind, werden 
alle Muskelaktionen, wodurch die Schleimbeutel gedrückt werden, 
unterlassen. Der Oberschenkel wird also in eine Flexions-, Ab- und 
Adduktionsstellung gebracht werden. Bei Affektionen der Bursa 
trochanterica wird die Innenrotation, bei der der Bursa ileo-pectinea 
wird die Überstreckung, bei der Bursa iliaca subtendinea die Aktion 
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des Ileopsoas besonders schmerzhaft sein. Ich habe gefunden, dass 
bei Affektionen dieses Schleimbeutels dasselbe Phänomen wie bei 
der Abreissung des’ Trochanter minor auftritt (vergl. S. 58). 

Die Flexionskontraktur bei Bursitis könnte wieder mit der 
Coxitis verwechselt werden, besonders wenn die Bursa ileo-pectinea 
deutlich hervortritt und Fluktuation palpiert wird. Vor diesem Irr- 
tum schützt nun aber die freie Rotationsmöglichkeit der Hüfte. 
Hierdurch wird allerdings die Coxitis ausgeschlossen, aber möglich 
bleibt immer noch die Verwechslung mit dem Hydrops des Hüft- 
gelenkes. Die Palpation der Hinterseite des Hüftgelenkes, die weder 
schmerzhaft noch verdickt noch vorgewölbt sein darf, gibt uns den 
differentialdiagnostischen Hinweis für den Sitz der Affektion ausser- 
halb des Gelenkes. Zu beobachten ist das Verhalten der Bursa bei 
Ausspannung des Ileopsoas, wodurch der Schleimbeutel geradezu 
quersackförmig auseinandergepresst wird. Wenn überhaupt an diese 
Affektion gedacht wird, gibt uns die wohl lokalisierte zirkumskripte 
Schmerzhaftigkeit die richtige Diagnose. 


Die parartikulären Verletzungen der Knochen können Kon- 
tusionen und Brüche sein. 

Von Kontusionen kommen häufiger die des Trochanter major 
und die der Synchondrosis sacro-iliaca vor. Die reine Kontusion 
des Trochanter major müsste an ihm ein zirkumskriptes subperio- 
stales Hämatom hervorrufen. Man wird dieses aber kaum von der 
obengenannten Schleimbeutelblutung unterscheiden können, resp. es 
wird kaum eine Trochanterkontusion ohne Bursitis trochanterica vor- 
kommen. Unter allen Umständen ist an eine eingekeilte Schenkel- 
halsfraktur zu denken und die Stellung der Trochanterspitze zur 
Roser-N&@latonschen Linie zu bestimmen. 

Kontusionen der Synchondrosis sacro-iliaca entstehen öfter durch 
Fall auf die betreffende Gegend und machen recht erhebliche 
Schmerzen und Gehstörungen. Bei ganz frischen Fällen habe ich 
Trendelenburgsches Phänomen (vergl. S. 72) gefunden, weil durch 
den Schmerz reflektorisch eine Insuffizienz des Glutaeus medius 
eintritt. 


Die parartikulären Frakturensind entweder Beckenverletzungen 
oder Brüche der Trochantergegend. Bei Beckenbrüchen, hauptsäch- 
lich bei Beckenringbrüchen geht oft eine Bruchlinie durch den hori- 
zontalen Schambeinast in der Nähe der Pfanne oder durch das Kreuz- 
bein neben der Synchondrosis sacro-iliaca. Beide können mit 
Schenkelhalsbrüchen verwechselt werden, da der Schmerz von den 
Patienten oft in die Hüftgegend verlegt wird; die Funktion der 
Hüfte ist entweder aufgehoben oder schmerzhaft, indem auch das 
Stehen auf dem betreffenden Bein unmöglich ist. Genaue Palpation 
auf Bruchschmerz, Schmerz bei Druck auf die beiden Darmbeine von 
aussen nach innen, Druck auf die Symphyse von vorn nach hinten, 
Schmerz bei Schlag auf das Tuber ischii lassen den Sitz der Ver- 
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letzung ausserhalb der Hüfte 

erkennen, während der Druck 

und Schlag auf den Trochanter 

keinen differentialdiagnostischen 

Anhalt für Verletzung innerhalb 

oder ausserhalb des Hüftgelen- 
kes gestattet. 

Das Röntgenbild zeigt vor 
allem eine grössere oder gerin- 
gere Assymmetrie des Beckens 
(vergl. Fig. 36). 

Abreissung desTrochanter 
major allein ist leicht zu diagno- 
stizieren, wenn man überhaupt 

| \ an diese Verletzung denkt. Ab- 
norme Beweglichkeit des Bruch- 
stückes, Krepitation, Bruch- 
schmerz, Trendelenburgsches Phänomen machen die Diagnose sicher. 
Hervorzuheben ist noch die Abreissung des Trochanter minor, 
die durch folgendes Phänomen, ausser dem lokalisierten Bruch- 
schmerz, festzustellen ist. Während Patient im Liegen das be- 
treffende Bein gestreckt heben kann, ist er ausserstande, dasselbe 
von der Unterlage zu erheben, wenn er auf dem Untersuchungstisch 
sitzt. Beim Sitzen wird durch Annäherung der Insertionspunkte die 
Wirkung des Quadriceps ausgeschaltet und es tritt die reine lleo- 
psoasfunktion hervor. 
Bei allen diesen Frakturformen wird das Röntgenbild die Dia- 
gnose ohne Schwierigkeiten verifizieren oder differenzieren. 
Unter den parartikulären Frakturen in der Nähe des Trochanters 
spielen die Spontanjrakturen eine grosse Rolle, weil sie oft den 
Hinweis auf Tumoren geben (cf. Tumoren). 


ß) Entzündliche parartikuläre Affektionen 
(Bubonen, subkutane Abszesse, Myositis, Bursitis, Neuritis [Neur- 
algie], Ostitis, Osteomyelitis, tuberkulöse Knochenherde, parartiku- 

läre Abszesse). 


Furunkel und Phlegmonen sind nur zu erwähnen. Dagegen 
muss nachdrücklicher auf die akuten und chronischen Bubonen hin- 
gewiesen werden. Die Lymphknoten der Leiste sind bei den ersteren 
vergrössert und auf Druck schmerzhaft, die Lymphknoten einzeln 
oder in dem Drüsenpaket zu fühlen. Staphylokokken und Gono- 
kokken sind meistens die Urheber der Entzündung. Vor allem beim 
weichen Schanker vereitern die Leistendrüsen oft und erzeugen sub- 
kutane Abszesse. Die chronisch entzündeten Leistendrüsen kommen 
bei Lues, chronisch tuberkulösen Geschwüren der Genitalien und 
des Mastdarms, bei Karzinomen der Genitalien und des Mastdarms 
vor, sind schmerzlos und neigen nicht zur Vereiterung. Stets ist 
nach der Ursache der Infiltrationen zu suchen. Die akuten Lymph- 
drüsenschwellungen und die daraus hervorgehenden Eiterungen 
können Veranlassung zur Kontrakturstellung des Oberschenkels in 
Flexion sein, bei der selbstverständlich die Rotation des Oberschen- 
kels frei ist. 


1910, IX Prof. Dr. Ludloff, Die Diagnostik .d. Hüftaffektionen 59 


Hinzuweisen ist noch kurz auf die alte Verwechslung von kleinen 
eingeklemmten Netzhernien mit Lymphknoten. 


Die Schleimbeutel der Hüfte, die vorhin bei den Traumen aus- 
führlicher besprochen sind, erkranken oft auch auf entzündlicher 
Basis. Die rheumatischen Bursitiden sind ebenso häufig, wie sie 
verkannt werden. Die Palpation wird leicht die Affektion nach- 
weisen, nach den topographischen Angaben, wie wir sie bei dem 
Hämatom der Schleimbeutel gemacht haben. Aus einem primär oder 
sekundär entzündeten Schleimbeutel kann sich aber ein tiefliegender 
parartikulärer Abszess entwickeln, über den am Schluss dieses Ab- 
schnittes noch gesprochen wird. 


Die Muskelentzündung dieser Gegend kann entweder idio- 
pathisch, hauptsächlich als sogenannter Muskelrheumatismus, oder 
als Teilerscheinung der Polymyositis, sehr selten als akut eitrige 
Myositis entstehen, oder sie kann durch Fortleitung eines Entzün- 
dungsprozesses in der Nachbarschaft eintreten, wobei die Osteo- 
myelitisfistel und der parartikuläre Abszess die Hauptursachen sind. 
In allen Fällen fühlt sich der einzelne Muskel verdickt an und ist 
auf Druck und Bewegung schmerzhaft. Häufig steckt aber hinter 
dieser rheumatischen Myositis eine rheumatische Schleimbeutelent- 
zündung, oder sie begleitet dieselbe. 

Die Myositis kann Kontrakturen machen durch Verkürzung und 
Retraktion ; wir müssen aber stets untersuchen, ob diese bestehende 
Kontraktur wirklich auf die Erkrankung des Muskels selbst und 
allein auf diese zurückzuführen ist, und ob nicht auf dem Wege 
der Nervenbahn sekundär der Muskel die Kontraktur bedingt. So 
haben wir aktive oder spastische und passive oder paralytische 
Muskelkontrakturen, die ihre Ursache im Nervensystem haben. Die 
aktiven z. B. bei der Littleschen Krankheit, bei Querläsionen des 
Rückenmarks, z. B. bei Spondylitis, die passive partielle Lähmung 
bei spinaler Kinderlähmung usw., durch Retraktionen der Antago- 
nisten. Über die Technik der Untersuchung im zweiten Teil. 

Hier muss auch noch diehysterischeKontraktur erwähnt werden. 

Hervorzuheben ist, dass der sogenannte Muskelrheumatismus zu 
häufig als die Ursache verkannter Beschwerden angenommen wird, 
die unter dem Sammelbegriff des „Reissens‘‘ zusammengefasst 
werden. 

Diese reissenden Schmerzen können auch herrühren von der 
Ischias-, Cruralis- und Obturatorius-Neuralgie, von latenter Osteo- 
myelitis des Oberschenkels, von der Arthritis deformans der Hüfte, 
manchmal auch von der Tabes dorsales. 


Die Neuralgie des Ischiadicus, Cruralis und Obturatorius soll 
hier mehr erwähnt, als ausführlich besprochen werden, wobei auf , 
den Unterschied zwischen Neuritis und Neuralgie hier nicht ein- 
gegangen werden kann. Alle drei machen heftige Schmerzen in der 
Hüftgegend: bei der /schias strahlen sie an der Hinterseite des 
Gesässes und Oberschenkels nach der Wade aus; bei der Cruralis- 
neuralgie an der lateralen Vorderseite bis ins Knie, bei Obturatorius- 
neuralgie in die Adduktorengegend. Alle drei haben nach ihrem Ver- 
lauf charakteristische Druckpunkte. Die Ischias hat bestimmte Druck- 
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punkte am Foramen ischiadicum, am unteren Rande des Glutaeus 
maximus in der Kniekehle ; entscheidend kann das Zaseguesche Sym- 
ptom herbeigezogen werden. Beim extremen Beugen des Beines im 
Hüftgelenk und beim plötzlichen Strecken des Unterschenkels treten 
heftige Schmerzen im Ischiadicus auf. Versagt diese Prüfung, dann ist 
nach anderen Ursachen der Schmerzen zu suchen, so nach einer be- 
stehenden oder beginnenden Arthritis deformans oder nach Knochen- 
herden im Femur. Es ist kaum glaublich, wie wenig die Patienten 
oft selbst über ihre Hüjtgelenksfunktion orientiert sind und immer 
wieder den Sitz ihres Leidens ins Knie verlegen. Bei der Arthritis 
deformans konstatieren wir sofort bei diesem Lasegueschen Ver- 
such schon die Bewegungseinschränkung und bisweilen Krepitation, 
wodurch die richtige Diagnose offenbar wird. Manchmal kann natür- 
lich die Ischias mit Arthritis zusammen vorkommen, resp. die Ar- 
thritis vielleicht die Ursache für die Ischias sein. Für die Neuralgie 
des Obturatorius und Cruralis sind vor allem auch die charakteristi- 
schen Druckpunkte zu verwerten. 

Bei auffallender Muskelatrophie ist die Neuritis, im Gegensatz 
zur Neuralgie, in Erwägung zu ziehen, aber auch an Coxitis und 
Arthritis deformans der Hüfte zu denken. 

Erwähnt sollen hier gleich noch werden die Neurome oder 
Neurofibrome des Cruralis und Ischiadicus, die sich durch ihre 
ganz enorme Schmerzhaftigkeit bei Berührung auszeichnen. Man 
fühlt im Verlauf des Nerven oft kleine Knötchen, und häufig ist die 
Haut auch abnorm pigmentiert. 


Diese Neurofibrome leiten uns über zu den parartikulär ge- 
legenen Geschwülsten ; wir haben aber vorher noch die entzündlichen 
parartikulären Prozesse der Knochen zu besprechen. 

Obenan steht die Osteomyelitis, ein wohlbekanntes, wohl charak- 
terisiertes Krankheitsbild. Auf die akute, mit hohem Fieber und grosser 
Weichteilschwellung einhergehende Diaphysen-Osteomyelitis brauchen 
wir nicht einzugehen, sondern uns beschäftigen hier nur die mehr 
latent verlaufenden kleinen zirkumskripten Knochenherde am Schenkel- 
hals, Trochanter und Beckenknochen. Seitdem wir die Röntgenbilder 
ausgiebig zur Diagnose heranziehen, wissen wir, dass diese zirkum- 
skripten, osteomyelitischen oder tuberkulösen Knochenherde unge- 
mein häufig vorkommen. Sowohl Tuberkulose als Osteomyeletis etablie- 
ren sich im Schenkelhals, und die letztere hauptsächlich im Trochanter 
und abwärts. Solange sie im Zentrum des Knochens liegen und noch 
nicht perforiert sind, wird hauptsächlich der tuberkulöse Knochen- 
herd kaum anders als durch Röntgenbilder (vergl. Fig. 37 und 38) 
aufzudecken sein. Die Symptome bei der Tuberkulose sind sehr 
vage, oft sogenanntes freiwilliges Hinken bei Kindern, vage Schmer- 
zen, dabei passiv vollständig freie Beweglichkeit. Bei beiden kommen 
kleine zentrale Sequester vor; die Osteomyelitis zeigt sich aber 
öfter auch als Knochenabszess.. — Der osteomyelitische Herd ist 
schon eher zu entdecken, weil er, im Gegensatz zur Tuberkulose, 
doch meist wenigstens geringe Knochenverdickung durch Periost- 
wucherung herbeiführt. Selbstverständlich müssen auch Iuetische 
Knochenherde in Erwägung gezogen werden. Als bestes Mittel zum 
Nachweis des Knochenherdes, mag er nun tuberkulöser oder osteo- 
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myelitischer Natur sein, hat sich mir immer wieder der kurze Schlag 
mit dem Perkussionshammer auf den Trochanter bewährt, durch den 
gewöhnlich ein heftiger Schmerzanfall ausgelöst wird. 

Sobald der Herd durchbricht, haben wir je nach der Lokalisation 
entweder eine Zuberkulöse oder eine eitrige oder serös-eitrige Ent- 
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zündung des Hüftgelenkes oder den parartikulären Abszess mit seinen 
charakteristischen Symptomen. 

Sehr charakteristisch tritt bei kleinen Kindern, besonders bei Säug- 
lingen, der osteomyelitische Herd in der Gegend des Trochanters auf. 
Der Oberschenkel wird in halber Flexion und Abduktion vollständig 
still auf der Unterlage gehalten, während das andere Bein zur Stütze 
daran gelegt oder darunter gehoben wird. Jede Änderung der Lage 
wird mit heftigen Schmerzensäusserungen begleitet. Dieselbe Stel- 
lung nimmt das Kind allerdings auch bei der Oberschenkelfraktur 
ein. Fieber, heisse ödematöse Schwellungen, Röte lassen die Verdik- 
kung beim Fehlen abnormer Beweglichkeit und Krepitation als Osteo- 
myelitis erkennen. Röntgenbilder sind aber immer, schon zur genauen 
Lokalisation des Prozesses, notwendig. 


Der parartikulär tiefliegende Abszess spielt unter den Hüft- 
affektionen eine wichtige Rolle. Er kann sich entwickeln in dem 
Schleimbeutel, um das Gelenk herum, im Verlauf akuter und chroni- 
scher Gelenkvereiterung durch Durchbrechen in die Schleimbeutel 
und Muskelinterstitien. Diese Abszesse können aber auch ausgehen 
von Knochenherden im Schenkelhals, Schaft und Trochanter,; sie 
können ferner als Senkungsabszesse von entiernter gelegenen Or- 
ganen herkommen, häufig als Psoasabszesse bei der Spondylitis oder 
Beckenentzündung ; oder seltener von der chronischen Appendicitis 
und von Erkrankung der weiblichen Adnexe. Diese Abszesse machen 
fast alle grössere oder geringere Flexionskontrakturen, weil sie 
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am häufigsten über der Vorderseite des Hüftgelenkes liegen, mit 
geringerer oder grösserer Adduktion oder Abduktion, je nachdem 
sie mehr medial oder lateral sich entwickeln. Die Flexionskontraktur 
kann sehr hochgradig sein, unterscheidet sich aber wesentlich von 
der bei Coxitis, überhaupt von der arthrogenen Kontraktur, weil 
immer selbst bei hochgradigster Flexionskontraktur die Rotation so- 
weit frei bleibt, wie es die gespannten Weichteile zulassen. Man 
fühlt dabei aber deutlich, dass die Rotation nicht durch Vernichtung 
der Gleitjähigkeit der Knorpel aufeinander aufgehoben ist. Durch 
die parartikulären Abszesse kann eine Veränderung der umgebenden 
Muskeln herbeigeführt werden, so dass durch die sekundäre Myositis 
wieder die Kontraktur hervorgerufen oder vergrössert wird. 


Als extraartikuläre Affektionen, bei denen die Hüftgegend in 
Mitleidenschaft gezogen ist, die ihren Ursprung aber an anderen 
Stellen haben, sollen hier hauptsächlich aus differentialdiagnostischen 
Gründen drei Leiden angeführt werden, die wir weder unter den 
traumatischen, noch den entzündlichen unterbringen konnten: Die 
Dystrophia musculorum progressiva, die Littlesche Krankheit und 
die spinale Kinderlähmung. 

Es handelt sich hier um die myopathische Muskeldystrophie 
und von dieser nur um den lumbo-femoralen Typus. 

Charakterisiert ist dieses Leiden, das sich hauptsächlich bei 
Kindern allmählich entwickelt, durch die frühzeitige Schwäche der 
Beckenmuskulatur, die oft im Kontrast mit den hypertrophischen 
Waden steht. Die Kinder watscheln und machen starke Lordose der 
Lendenwirbelsäule, so dass man ihr Leiden mit angeborener doppel- 
seitiger Luxation und angeborener doppelseitiger Coxa vara con- 
genita verwechseln könnte, mit der sie infolge der Schwäche der 
Glutaei auch das Trendelenburgsche Phänomen (vergl. S. 72) gemein- 
sam hat. Differentialdiagnostisch wichtig und entscheidend ist die 
Art des Aufrichtens des Patienten aus sitzender oder gebückter 
Stellung. Mühselig arbeitet sich das Kind in die Höhe, indem es 
mit den Händen an den eigenen Beinen oder an einem Gegenstand 
in die Höhe klettert. Dieses Aufrichten kontrastiert gewaltig mit 
dem tadellosen Niederbücken und mit der freien Beweglichkeit der 
Wirbelsäule, wodurch sich dieses Leiden wieder von der beginnenden 
Spondylitis unterscheidet, bei der die Kinder sich auch mühselig 
aufrichten, aber ebenso mühselig bücken, wobei aber die Wirbelsäule 
steif gehalten wird. 


Die Littlesche Krankheit oder congenitale Gliederstarre befällt 
die beiden unteren Extremitäten; diese stehen im Hüft- und 
Kniegelenk in leichter Flexion, Adduktion und Innenrotation, die 
Füsse in Spitzfussstellung. Bei passiven Versuchen, die Stellung 
zu ändern, leisten die spastisch erregten Muskeln starken Wider- 
stand. Der Gang ist häufig ganz unmöglich, und wenn er möglich 
ist, gehen die Betreffenden auf den Spitzen und können diese kaum 
vom Boden erheben, sondern schleifen sie auf dem Boden hin, indem 
die im Knie- und Hüftgelenk etwas gebeugten Beine nicht abduziert 
werden, sondern sich an den Innenflächen aneinander reiben, da sie 
nach innen rotiert sind. 
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Aus dem grossen Gebiet der spinalen Kinderlähmung kommen 
hier nur die Fälle in Betracht, bei denen die Hüft- und Oberschenkel- 
muskulatur ganz oder teilweise gelähmt ist. Hier können wir voll- 
ständige schlaffe Lähmungen, sogar mit Luxationen der Hüfte oder 
durch Überwiegen der Antagonisten Flexions-, Adduktions- und 
Abduktionskontraktur haben. Die hochgradige Atrophie, die freie 
passive Rotation im Gelenk lassen die Affektion leicht von anderen 
Prozessen unterscheiden. 


y) Wachstumsstörungen. 


Erwähnung verdienen hier noch die Deformitäten der Hüfte, 
die auf angeborenen Oberschenkeldefekten beruhen. Es kann der ganze 
Oberschenkel fehlen, so dass sich der Unterschenkel und Fuss direkt 
ans Becken ansetzt, sogenannte Phokomelie, oder der obere Teil des 
Oberschenkels fehlt, so dass das Knie direkt unter der Hüfte liegt. 
Die Diagnose macht keine Schwierigkeiten; alle Details sind durch 
das Röntgenbild aufzuklären. 


6) Geschwülste. 


Während die intraartikulären Geschwülste selten sind, ist die 
Zahl der parartikulär gelegenen sehr gross. 

Es kommen hier vor am Knochen in der Trochantergegend 
Chondrofibrome, Enchondrome, myelogene Sarkome und Exostosen ; 
in den Weichteilen alle die Geschwülste, die von der Haut über- 
haupt ausgehen. Ferner Drüsensarkome in der Leiste, Drüsen-Meta- 
stasen der Karzinome des Penis, Uterus usw., Muskelsarkome im 
Bereich der Adduktoren, Angiome, Neurofibrome. 

Die Chondrofibrome haben ihren Ausgang von der Knorpelfuge, 
wachsen allmählich und treiben die ganze Trochantergegend von 
innen aus auf, wobei eine höchst charakteristische Verbiegung des 
oberen Oberschenkeldrittels eintritt; Oberschenkel, Trochanter und 
Schaft bilden schliesslich einen dicken knöchernen Bogen, an dem 
man weder Trochanter noch Hals voneinander unterscheiden kann. 


Fig. 40 
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Die ihnen nahe verwandten Enchondrome gehen ebenfalls von 
der Knorpelzelle aus und verwandeln den Trochanter in einen grossen, 
unregelmässigen Tumor (vergl. Fig. 39 und 40). 

Die myelogenen Sarkome haben ihren Sitz im Mark in der 
Nähe des Trochanter minor, treiben den Knochen verhältnismässig 
wenig auf, aber verdünnen ihn stellenweise. Im Röntgenbild zeigt 
sich dann ein längliches Loch (vergl. Fig. 41). 

Die Exostosen an den Trochanteren und der linea intertrochanterica 
sind leicht an ihrer zirkumskripten, kugeligen, hornartigen, knochen- 
harten Hervorragung zu erkennen. 

Der Ausgang dieser Tumoren vom Knochen lässt sich leicht 
nachweisen, da der Knochen sich palpatorisch von den umgebenden 
Weichteilen differenzieren lässt. Periostale Sarkome werden an dieser 
Stelle seltener beobachtet. Diese haben ihren Lieblingssitz mehr in der 
Diaphyse besonders am unteren Drittel, können aber bis zum Trochan- 
ter hinauf wuchern (vergl. Fig. 42). 


Hervorzuheben ist noch, dass im Trochanter Karzinommetastasen 
z. B. bei Mammakarzinomen vorkommen. Diese äussern sich ge- 
wöhnlich durch heftige reissende Schmerzen besonders beim Auf- 
treten, während palpatorisch wenig nachzuweisen ist, und führen 
über kurz oder lang zur 'Spontanfraktur. Fig. 43 gibt uns den 
Röntgenbefund: zirkumskripte, scharf abgesetzte Knochenatrophie ohne 
Auftreibung. 

Drüsensarkome imponieren als grosse, schnell wachsende Ge- 
schwülste in der Leistengegend und können vielleicht mit tuberkulösen 
oder leukämischen Lymphomen verwechselt werden. 

Die karzinomatösen Drüsenmetastasen sind gewöhnlich härter 
und kleinhöckriger, als die Sarkome. Das primäre Leiden am Penis, 
Uterus usw. stellt die Diagnose sicher. 

In den Muskeln, besonders den Adduktoren, kommen noch 
Muskelsarkome vor, die durch ihre Grösse, schnelles Wachttum und 
den Palpationsbefund leicht zu erkennen sind, wenn wir ihre Grenzen 
genau abpalpieren. Differentialdiagnostisch kommen Senkungs- 


1910, IX Prof. Dr. Ludloff, Die Diagnostik d. Hüftaffektionen 65 


abszesse und Schleimbeutel- 
hygrome in Frage. Auch Muskel- ae 
angiome können hier auftreten. 
Auf den Palpationsbefund werden 
wir uns bei den Tumoren nicht. 
verlassen. Das Röntgenbild, die 
Probepunktion und Probeinzision 
und mikroskopische Untersuch- 
ung müssen die Diagnose erhär- 
ten, die aus den Lehrbüchern zu 
ergänzen ist. 

* Sehr oft wird die Diagnose 
erst nach der eingetretenen Spon- 
tanfraktur gestellt. 


11. Teil, 
Methoden der Untersuchung. 


Wer bei der Untersuchung der Hüftaffektionen nicht methodisch 
nach einem ‚festen Schema vorgeht, wird nicht vor groben diagnosti- 
schen Irrtümern sicher sein. Gerade wenn man Erfahrung auf diesem 
Gebiete hat, ist man leicht geneigt, Augenblicksdiagnosen zu stellen, 
wird es aber oft zu bereuen haben, denn selbst eine scheinbar frag- 
lose angeborene Luxation kann uns unliebsame Überraschungen be- 
reiten. 

Erstes Erfordernis ist, dass jeder Patient bis auf die Strümpfe ganz 
entkleidet ist. Wer sich aus falschem Schamgefühl darauf einlässt, dass 
ihm in Seitenlage auf dem Diwan ein handtellergrosses Stück der Tro- 
chantergegend zwischen den Falten der Ober- und Unterkleider dar- 
geboten wird, dem werden unverzeihliche Fehldiagnosen nicht erspart 
bleiben. Jeder Patient soll unbekleidet, möglichst im Gehen, Stehen, 
in Rücken-, Seiten- und eventuell Knieellenbogenlage auf einem 
ebenen, genügend langen Untersuchungstisch, nicht Sofa, untersucht 
werden. Untersuchungen im Bett sind immer ungenau, sie schützen 
noch nicht einmal vor dem Verkennen einer Schenkelhalsfraktur. 

Immer hat der körperlichen Untersuchung die Aufnahme einer 
ausführlichen Anamnese vorauszugehen. Es muss unter allen Um- 
ständen zu eruieren versucht werden, zu welchem Zeitpunkt und 
unter welchen näheren Umständen das Leiden entstanden bezw. zu- 
tage getreten ist, ob es allmählich, ohne Fieber, ohne heftige Schmer- 
zen, oder plötzlich etwa mit Schüttelfrost, schwerem Krankheits- 
gefühl und Schmerzen angefangen hat. Ob eine Verletzung vor- 
gekommen ist, ein Fall, ein Fehltritt, ein Stoss. Es ist zweckmässig 
und spart viele Worte, wenn man den Patienten event. vormachen 
lässt, wie er gefallen ist oder wenigstens, wie er beim Fall gelegen 
hat. Vor allem ist auch darauf zu fahnden, ob der Betreffende nicht 
schon von früher Jugend an einen auffallenden Gang gehabt hat, 
früh ermüdet ist, oder sehr spät laufen gelernt hat. Selbstverständ- 
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lich müssen die Angaben mit der nötigen Kritik aufgenommen wer- 

den. Es gibt viele Patienten, die von vornherein eine Diagnose im- 
putieren wollen und sich mit ihren Angaben mindestens in Selbst- 
täuschung befinden. Es ist auffallend, wie oft Traumen einerseits 
vergessen, andererseits in ihrer Wirkung übertrieben werden. Vor 
allem muss man sich bemühen, eine exakte Aufzählung und Angabe 
der Beschwerden zu erhalten und die Stelle zeigen zu lassen, wo 
die Schmerzen sitzen. Die Tatsache, dass der Patient die Stelle 
exakt angeben kann oder nicht, ist schon viel wert. 

Dem Gang der Untersuchung wird manchmal besonders von 
alten Frauen Widerstand geleistet, hauptsächlich dem Aufstehen. Es 
zeigt sich sehr bald, ob die Unmöglichkeit vorliegt oder bloss ein 
gewisser Eigensinn. Selbstverständlich wird man einen hochfiebern- 
den Patienten mit eminent krankhaftem Gesichtsausdruck, der nicht 
einmal sitzen kann und von heftigsten Schmerzen bei der leisesten 
Bewegung betroffen wird, nicht ins Zimmer zu stellen versuchen. 
Bei bettlägerigen Patienten müssen wir uns stets von der Temperatur 
überzeugen, wünschenswert ist stets eine Temperaturkurve. 

Haben wir uns von der Unmöglichkeit des Erhebens überzeugt, 
so wird der Kreis der in Betracht kommenden Affektionen schon 
eingeengt. Dann liegen grosser Kräfteverfall, Benommenheit, zen- 
trale Störungen, schwere Entzündungen, schwere lose Frakturen, 
Tumoren mit Spontanfrakturen, Lähmungen oder. schwere doppel- 
seitige Kontrakturen vor. Gerade die partiellen Lähmungen etwa 
am Unterschenkel oder Fuss können bei diesem Bestreben, den Patienten 
auf die Beine zu stellen, nicht, wie es so oft geschieht, übersehen werden. 
Unter den obwaltenden Umständen, die ein Aufstehen verhindern, 
sollen wir wenigstens auf einer ebenen Matratze oder auf einem 
Tisch die Untersuchung vorzunehmen versuchen, in der Art, wie 
wir sie nachher schildern werden. 

Ein anderer Prozentsatz von Patienten wird aber wenigstens 
mit Unterstützung einer Person oder eines Stockes oder am Tische 
stehen können. Das sind alle diejenigen, bei denen der Allgemein- 
zustand noch verhältnismässig günstig und nur eine Extremität 
affiziert ist. Wir sind dann sicher vor einem frischen Beckenring- 
bruch oder einem Wirbelsäulenbruch, die mit gleichzeitigen anderen 
Affektionen, z. B. mit Kontrakturen, so leicht übersehen werden. 

Zu dem Kreis der Patienten, die wir im Stehen untersuchen 
können, gehören die mit älteren losen oder frischen eingekeilten Schen- 
kelhalsfrakturen, die mit chronischen Hüftentzündungen im floriden Sta- 
dium, und die mit einseitigen ausgedehnten Lähmungen. In solchen Fällen 
wird die ganze Körperlast auf die gesunde Seite gelegt, die kranke 
gewöhnlich dadurch entlastet, dass das kranke Bein in Hüfte und 
Knie etwas flektiert, in Spitzfussstellung steht oder schlaff herab- 
hängt. Wir können auf einen Blick die Kontraktur, die Lähmung 
und die abnorme Konfiguration der Hüftgegend erkennen. Viele 
Patienten werden aber noch gehen können. Aus dem gut beobach- 
teten und gut analysierten Gang können wir schon sehr wichtige 
Schlüsse ziehen und Hinweise bekommen, wo wir den Sitz des 
Leidens zu suchen haben. 
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Der Gang des normalen Menschen spielt sich so ab, dass das 
rechte und linke Bein abwechselnd in gleicher Schrittlänge und 
gleicher Schrittdauer um die Frontalachse im Hüftgelenk, in -der 
Sagittalebene pendelnd, vorgesetzt wird, wobei der Oberkörper und 
das Becken rhythmisch etwas auf und nieder gehen und zugleich 
neben dem Vorschwingen eines Beines etwas um die Vertikalachse 
gedreht werden, abwechselnd nach links und nach rechts. Hüft- und 
Kniegelenk werden auf beiden Seiten gleichmässig gebeugt und ge- 
streckt und die Füsse vollständig gleichmässig abgewickelt. Das 
sichtbare Muskelspiel an der Hüfte ist beiderseits vollständig gleich- 
artig, besonders das abwechselnde An- und Abspannen der Glutäen 
usw. Die Mitbewegung des Beckens, Rumpfes und der Arme 
findet in geringen Grenzen statt, besonders das Becken wird fast 
genau in der Frontalebene mit gleich hochstehenden Darmbein- 
kämmen vorgeschoben. 

Diesen normalen Gang finden wir unter Umständen verändert, 
indem uns auffällt, dass bei einer Gruppe von Patienten die Gleich- 
mässigkeit der Bewegungen des rechten und linken Beines auf- 
gehoben ist, bei einer anderen. Gruppe von Patienten die Gleich- 
mässigkeit der Bewegungen des rechten und linken Beines zwar er- 
halten, aber in verschiedenartigster Weise anormal verändert ist, 
z. B. durch gleichartige Bewegungseinschränkungen, gleichartige, ge- 
steigerte Mitbewegungen z. B. des Rumpfes oder des Beckens. 

Den Gang der ersten Gruppe nennen wir Hinken, den der 
zweiten Gruppe mit verschiedenen Namen, da die Gänge sehr von- 
einander abweichen können ; hierher gehört z. B. das Watscheln. 


Das Hinken ist wieder sehr verschieden. Die einen hinken, 
indem sie das eine Bein nur einen Augenblick benutzen und sofort 
wieder zu entlasten suchen, das Bein wird geschont; die anderen 
hinken, indem sie ohne weitere Schonung beiden Beinen die Körper- 
last anvertrauen, dabei aber eine andere Körperhaltung, von der un- 
bedeutendsten, schwer sichtbaren, bis zu der perversesten, annehmen. 
Das Schonungshinken ist der Ausdruck für schmerzhafte Afjektionen 
in irgendeinem Teil des betreffenden Beines. Für uns kommen hier 
in Betracht frische Kontusionen, Distorsionen des Hüjtgelenkes, ver- 
hältnismässig frische eingekeilte Brüche, Coxa vara traumatica, 
floride Entzündungen im Hüjftgelenk, im Knochen und deren Um- 
gebung. 

Beim schmerzlosen Hinken können wir wieder verschiedene Ab- 
arten unterscheiden: 

Das einfache Hinken. Der Patient geht hurtig und tritt schmerz- 
los mit der ‘ganzen Fussohle auf, läuft geschickt ohne jede Hem- 
mung, aber immer kommt dabei der eigenartige jambische Rhythmus 
zustande. Dieses Hinken kommt vor bei reinen, nicht durch Gelenk- 
anomalien komplizierten Verkürzungen des einen Beines, wie an- 
geborener Verkürzung des einen Ober- oder Unterschenkels, Ver- 
kürzung infolge eines geheilten Oberschenkeldiaphysenbruches. Hier- 
bei funktionieren beide Beine sowohl als Stand- wie als Schwung- 
bein ganz normal, nur wird beim Funktionieren des verkürzten Beines 
als Schwungbein das: Becken auf der Seite des Schwungbeines immer 
etwas aus seiner anormal geneigten Stellung: angehoben. - 
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Diesem einfachen Verkürzungshinken steht am nächsten das 
Hinken bei der einseitigen angeborenen Coxa vara und beim Caput 
dejormatum femoris, weil die für die Affektion charakteristische 
Abduktionsbeschränkung hier nicht ins Gewicht fällt. Aber diese 
Fälle nähern sich schon dem Hinken der einseitigen angeborenen 
Luxation. Dieses ist dadurch vom reinen Verkürzungshinken unter- 
schieden, dass das betreffende Bein als Standbein anormal, dagegen 
als Schwungbein fast normal funktioniert. In dem Augenblick, wo 
es als Standbein beansprucht wird, sinkt das Becken nach der 
Schwungbeinseite ab, und der Oberkörper wird nach der Stand- 
beinseite hinübergelegt, indem in der Lendenwirbelsäule eine nach 
der Schwungbeinseite konvexe Skoliose und Lordose gemacht wird 
(vergl. Fig. 46). Dieses Hinken ist für die Luxatio coxae congenita 
pathognomonisch. 

Die übrigen Arten des einseitigen Hinkens haben alle das ge- 
meinsam, dass das Schwungbein anormal funktioniert, indem es in 
der Hüfte nicht vorgeschwungen wird. Das kann einerseits auf 
Fixation im Hüftgelenk, andererseits auf Verletzungen des Lumbal- 
und Ischiadicus plexus beruhen. Für beide Typen des Hinkens, von 
denen das erstere wohl zweckmässig Kontrakturhinken, das letztere 
paralytisches oder paretisches Hinken genannt wird, ist charakteri- 
stisch, dass die betreffende Beckenseite mit vorgeschoben wird. Je 
nachdem nun der Oberschenkel in Flexion und Abduktion oder in 
Flexion und Adduktion oder in Extension versteift oder gelähmt 
ist, wird der Oberkörper beim Vorsetzen des betreffenden Beines 
nach vorn oder nach hinten übergelegt. Häufig ist dabei noch Spitz- 
fussstellung vorhanden. Dieses Hinken findet sich bei den Kon- 
trakturen infolge von Coxitis, Arthritis deformans, Psoaskontrakturen, 
veralteten Luxationen und mit Versteifung ausgeheilten Schenkel- 
halsbrüchen, partiellen Lähmungen. 

Nun besteht noch ein ganz besonderer Typus von Hinken, das 
ataktische Hinken, eine Kombination der Ataxie mit dem Hinken 
wie beı angeborener Luxation, nämlich das Hinken bei der Arthro- 
pathia tabica. 


Wir kommen jetzt zum Gang der zweiten Gruppe von Patienten. 
Die Gleichmässigkeit der beiden Schritte ist vollständig gewahrt in 
Schrittlänge, Dauer und Stärke, aber 

a) bei jedem Schritt schwankt der Oberkörper etwas nach rechts 
oder nach links, indem eine starke Lordose und rhythmisch eine starke 
Lendenskoliose gemacht wird. Dieses sogen. Watscheln ist charak- 
teristisch für die angeborene doppelseitige Luxation,; noch schwer- 
fälliger und mühseliger hervorgebracht, ist es charakteristisch für 
Dystrophia musculorum progressiva. Ohne auffallende Lordose mit 
Tendenz zur grösseren Beckendrehung um die Vertikalachse, indem 
bei jedem Schritt die betreffende Beckenhälfte hervorgedreht wird, 
finden wir es bei der Coxa vara adulescentium duplex. Bei jedem 
Schritt nur mit einer kleinen wippenden Bewegung der Lenden- 
wirbelsäule nach der Seite schlagend, finden wir es bei der doppel- 
seitigen angeborenen Coxa vara. 

b) Beiderseits ataktische Bewegungen. Bei jedem Schritt wer- 
den die Beine weit herausgeschleudert und stampfend niedergesetzt, 
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während die Augen auf die Füsse gerichtet sind. Ataxie bei Tabes 
dorsalis. 

c) Beiderseits ist die freie Beweglichkeit aufgehoben, die Beine 
werden im Hüft- und Kniegelenk gebeugt, die Füsse in Spitzjuss- 
stellung gehalten, die Kniee aneinander vorbeigerieben, wobei das 
Becken um die Vertikalachse gedreht wird. Kleine Schritte, wobei 
die Fussspitzen auf dem Boden schleifen. Die Muskulatur spastisch 
erregt. Littlesche Krankheit. 


So wird schon durch die Beobachtung und Analyse des Ganges 
das grosse Gebiet der Hüftaffektionen in bestimmte Gruppen ge- 
teilt, unter denen die Differentialdiagnose zu stellen dann verhältnis- 
mässig leicht ist. Einzelheiten, die wir beim Gang beobachtet haben, 
werden wir aber noch genauer verstehen lernen, wenn wir nun den 
Patienten im Stehen und unter für die Funktion der Hüfte wechseln- 
den Bedingungen beobachten. Zunächst empfiehlt sich das Be- 
trachten der Rückseite, weil gerade in dieser Ansicht Abweichungen 
in der Hüftkonfiguration deutlicher hervortreten. 

Wir lenken unser Augenmerk auf die Stellung des Beckens einer- 
seits zum Rumpf, andererseits zu den Beinen. Wir achten auf die 
Gestalt der Trochanteren, der Glutäalgegend und der Oberschenkel 
und auf Verfärbungen der Haut. 


Die Stellung des Beckens zum Rumpf. Wir konstatieren sofort 
die auffallende Lordose, doppelseitig. Das Becken ist nach vorn 
geneigt, die Lendenwirbelsäule macht einen nach hinten stark kon- 
kaven Bogen, die Brustwirbelsäule ist nach hinten zurückgebogen. 
Diese Lordose kann bedingt sein durch doppelseitige angeborene 
Luxation, doppelseitige Coxa vara congenita, progressive Muskel- 
atrophie. Für diese Leiden ist die Lendenlordose geradezu patho- 
gnomonisch. Andererseits finden wir eine Adflachung der normalen 
Lendenlordose. Diese kann bedingt sein durch chronischen Rheu- 
matismus der Wirbelgelenke, ankylosierende Wirbelentzündung, durch 
alte Kompressionsfrakturen eines Lendenwirbels, oder floride oder 
in Heilung begriffene Spondylitis lumbalis. Oder wir konstatieren 
einen Gibbus der Lendenwirbelsäule,; wenn dieser sehr hochgradig 
ist, ist er gewöhnlich die Folge der mit Zerstörung mehrerer Wirbel- 
körper einhergehenden Spondylitis tuberculosa; kleiner Gibbus, bei 
dem bloss ein Dornfortsatz heraustritt, hat seine Ursache gewöhnlich 
in einer Kompressionsfraktur eines Lendenwirbelkörpers. Die Kon- 
statierung der Spondylitis ist für unsere Müftaffektionen von Wichtig- 
keit wegen der sekundären Kontrakturen derselben durch parartiku- 
läre Abszesse. 

Assymetrische Stellungsveränderungen des Beckens zum Rumpf. 
Die Skoliose der Lendenwirbelsäule kann zwei Hauptursachen haben. 
Entweder hat primär die Wirbelsäule zum Becken ihre Stellung 
geändert, oder das Becken hat zu den Beinen, infolge Verkürzung 
des einen, primär seine Stellung geändert, und in der Lendenwirbel- 
säule ist sekundär eine Kompensation eingetreten. 

Die primäre Stellungsveränderung zwischen Becken und Wirbel- 
säule findet sich bei der Aabituellen Skoliose und Scoliosis ischia- 
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dica. Diese als homologe, gekreuzte und alternierende ist uns ein 
Hinweis auf die /schias. Der Skoliosis ischiadica fehlt, im Gegen- 
satz zur habituellen, die Torsion der Wirbelsäule. 


Die kompensatorische Skoliose braucht hier nicht weiter er- 
örtert zu werden, sondern wir gehen sofort zur Stellungsveränderung 
der Beine zum Becken über. Die Extremitäten können symmetrisch 
ihre Stellung zum Becken geändert haben, was im Trochanterstand 
seinen Ausdruck findet: 

a) indem beide Schenkelköpfe ausserhalb der Pfanne stehen 
und die Trochanteren hoch oben unter dem Darmbeinrand mehr 
nach hinten heraustreten: doppelte angeborene Luxation; 

b) indem beide Köpfe in der Pfanne stehen, aber ihre Stellung 
zu den Trochanteren verändert haben. Die Trochanteren ragen 
lateral sehr weit heraus, die ganze Gesässgegend erscheint sym- 
metrisch flacher: Coxa vara adulescentium duplex. Die Trochanteren 
ragen lateral nicht so stark hervor: Coxa vara congenita duplex. 

Die assymmetrische Stellungsveränderung der Beine zum Becken. 
Das Becken ist nach einer Seite geneigt. 

a) dabei tritt der gleichseitige Trochanter lateral mehr hervor, 
als der andere, ohne besondere Neigung nach vorn: Coxa vara 
adulescentium unilateralis. Eingekeilte extrakapsuläre Schenkelhals- 
fraktur ; 

b) der gleichseitige Trochanter tritt nicht stark seitlich hervor, 
dagegen mehr hinten heraus: Zuxatio coxae congenita unilateralis ; 
der gleichseitige Trochanter steht der Mitte auffallend genähert: 
Luxatio femoris centralis. 

c) oberhalb und medial des Trochanters eine mächtige Weich- 
teilvorwölbung: Arthropathia tabica ; 

d) das Becken ist nach der gesunden Seite geneigt, resp. auf 
der kranken Seite gehoben und nach vorn gedreht, Flexions- und 
Adduktionskontraktur, Fuss in Spitzfussstellung, Kniee leicht ge- 
beugt: Coxitis, Luxatio Coxae iliaca traumatica ; 

e) das Becken‘ ist nach der kranken Seite geneigt, Flexions- 
und Adduktionskontraktur: bei Coxitis, parartikulären Abszessen, 
hysterischer Hüftkontraktur ; 

f) Oberschenkel und Becken haben ihre Stellung zueinander 
nicht wesentlich geändert, aber starke Assymmetrie in der Trochanter- 
gegend, sehr auffallende Vergrösserung des Trochanters: Tumoren, 
Enchondrome, Sarkome des Oberschenkels usw.; 

geringere Verdickung des Trochanters: alte Fraktur, Osteo- 
myelitis des oberen Oberschenkels ; 

g) Assymmetrie der Kreuzbeingegend, Hervorragung an der 
einen Kreuzbeindarmbeinfuge mit deutlichen Konturen der Knochen- 
vorsprünge: alte Beckenringfraktur, Längsjraktur in der Kreuzbein- 
und Darmbeinfuge,; mit Weichteilschwellung und verschwommenen 
Grenzen: Tuberkulose der Synchondrosis sacro-iliaca ; 

Assymmetrie des oberen Oberschenkeldrittels, ausgesprochene 
Atrophie mit zirkumskripter Weichteilschwellung: Coxitis mit par- 
artikulären Abszessen, parartikuläre Senkungsabszesse,; ohne Weich- 
teilschwellung: alte Schenkelhalsfraktur. 

Durch eine kurze Betrachtung von der Seite und von vorn revi- 
dieren wir das Gefundene und korrigieren event. unsere Vorstellung, 
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indem wir ganz besonders noch auf Fisteln resp. Fistelnarben und 
Hautverfärbungen, frische und alte Hämatome achten. 

Bei der Betrachtung von vorn fallen uns noch zirkumskripte 
Anschwellungen der Vorderseite der Hüjtgegend ins Auge, besonders 
die mächtige Anschwellung' des Gelenkes: Arthropathia tabica,; und 
zirkumskripte Anschwellung: die Bursitiden, Senkungsabszesse, Bu- 
bonen, Aneurysmen, Hernien und Lymphangiome. 


Zur weiteren Differenzierung des Gefundenen lassen wir jetzt 
von dieser Grundstellung verschiedene, leicht übersehbare Bewegun- 
gen ausführen. 


1. Die Bewegung der Wirbelsäule und die Beugung nach vorn 
sind aujgehoben oder wesentlich eingeschränkt bei florider Spondylitis, 
ankylosierender Wirbelgelenkent- 
zündung, partiell in der Lenden- 
gegend bei der /schias und beim 
Lumbago. Bei Coxitis, angebore- 
ner Luxation und Coxa vara ist 
die Bewegung in der Lendenwir- 
belsäule und der ganzen Wirbel- 
säule frei. Dabei achten wir auf 
das Verhalten des kranken Bei- 
nes, ob dasselbe z. B. nach hin- 
ten herausgestreckt wird usw. 
Also auch durch dieses Manöver 
werden mehrere Prozesse auf- 
gedeckt, die zu parartikulären 
Erkrankungen der Hüfte geführt 
haben können. 3 

Nun gehen wir über zu den 
Bewegungen, die im Hüftgelenk 
selbst stattfinden müssen. Wir 
lassen die Beine so weit als 
möglich spreizen und auseinan- 
derstellen und erkennen dabei 
die geringste Störung der b- 
duktionsfähigkeit des Hüftge- 
lenks (vergl. Fig. 44). 

Bei normalen Individuen werden beide Beine gleichmässig aus- 
einander gebracht, wobei die Rima ani senkrecht steht und die 
Trochantervorwölbungen in den Weichteilen verschwinden. Die Ab- 
duktion kann doppelseitig und einseitig aufgehoben oder ein- 
geschränkt sein. Das erkennen wir daran, dass bei einseitiger Auf- 
hebung die Rima ani parallel dem abduktionsbeschränkten Ober- 
schenkel verläuft, der Trochanter auf der betreffenden Seite nicht 
verschwindet und der Beckenrand auf der betroffenen Seite gehoben 
wird. Bei der doppelseitigen Einschränkung tritt oft während des Ver- 
suchs zu spreizen eine Beckenneigung nach vorn, also Flexion in den 
Hüften, kompensatorisch ein. Die vollständige Aufhebung der Ab- 
duktion haben wir bei der Littleschen Krankheit durch Spasmen der 
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Adduktoren, bei der Coxa vara in ihren verschiedenen Formen durch 
Spannung der Hüftgelenksbänder und der retrahierten Adduktoren 
und beim Caput deformatum durch Inkongruenz der Pfanne. Bei 


SI 


Fig. 45 Fig. 46 

Trendelenburgsches Phänomen bei rechtsseitiger Coxa vara, Bei Stand anf dem linken Bein 

(Fig. 45) wird das Becken nach rechts aufgerichtet und eine linkskonvexe Skoliose gemacht, bei 

Stand auf dem rechten Bein sinkt das Becken nach links herab und die linkskonvexe Skoliose wird 

vergrössert (Fig. 46). 

der angeborenen Luxation ist die Abduktionsbeschränkung bei älteren 

Kindern und Erwachsenen ‘stärker ausgeprägt, als bei jüngeren, aber 
nicht ganz aufgehoben. 

Eine weitere Differenzierung der Symptome erhalten wir durch die 

Beobachtung des Trendelenburgschen Phänomens. Zu dem Zweck 
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lässt man den Patienten abwechselnd auf einem Bein stehen, indem er 
das andere, das Schwungbein, in Hüfte und Kniegelenk rechtwinklig 
beugt. Das Standbein soll womöglich gestreckt sein. Voraussetzung 
dabei ist, dass der Patient ohne Stütze und ohne sich irgendwo 
anzuhalten die Bewegungen ausführt. Wird die Stellung ohne jede 
Schwierigkeit ausgeführt, so richtet sich bei normalem Hüftgelenk 
immer das Becken nach der Seite des Schwungbeines auf, und es 
wird eine leichte Skoliose der Lendenwirbelsäule konvex nach der 
Standbeinseite gemacht (vergl. Fig. 45); in bestimmten pathologi- 
schen Zuständen fällt das Becken nach der Seite des Schwungbeines 
herab. Wir bezeichnen dies als positives Trendelenburgsches Phäno- 
men (vergl. Fig. 46). Die Ursache dafür ist die /nsuffizienz des 
Glutaeus medius. Diese Insuffizienz kann 1. durch Verlagerung seiner 
beiden /nsertionspunkte, 2. durch Einbusse seiner Kontraktionsfähig- 
keit, 3. durch Beeinträchtigung der Festigkeit des Hebelarmes, an 
dem er angreift, bedingt sein. 

So haben wir dieses Phänomen, wie die vielfältige Erfahrung 
zeigt, sehr deutlich bei der angeborenen Luxation, bei den hoch- 
gradigen Fällen von Coxa vara, besonders congenita, beim Caput 
deformatum coxae und der Arthropathia tabica. Bei der angeborenen 
Luxation ist am meisten die Zugrichtung, bei der Coxa vara, ausser 
Veränderung der Zugrichtung des Glutäus, auch die Abduktionsauf- 
hebung als Ursache für das Trendelenburgsche Phänomen anzusehen. 
Die /Insuffizienz durch Verlagerung der Insertionspunkte tritt ferner 
noch ein bei frischen, losen Frakturen des Trochanters. Inwieweit das 
Phänomen hierbei reflektorisch durch Schmerzwirkung und infolge- 
dessen Unterdrückung der Kontraktion eintritt, lasse ich hier 
offen. — Die andere Ursache ‚„Einbusse der normalen Kontrak- 
tionsfähigkeit‘‘ haben wir einerseits myogen bei der Dystrophia mus- 
culorum progressiva und der fraumatischen Kontusion des Muskels, 
andererseits bei Lähmung des betreffenden Nerven infolge von 
spinaler oder peripherer Lähmung. — Das dritte Moment: /nsuffi- 
zienz des Hebelarmes, an dem der Muskel ansetzt, finden wir bei 
einigen Affektionen, die die Festigkeit des Beckenrings schädigen, 
besonders in der Kreuzbeindarmbeinfuge, durch Distorsionen, Frak- 
turen, Tumoren und tuberkulöse Entzündungen. 

Durch diesen Versuch können wir nun schon sofort mehrere 
Affektionen, z. B. die angeborene Luxation und Coxa vara, aus den 
übrigen Affektionen herausschälen, können aber auch sofort die voll- 
ständige Versteifung der Hüfte von der Coxa vara sondern, wenn 
wir das Verhältnis des Schwungbeins berücksichtigen. Dieses wird 
bei der Coxa vara normal gebeugt, bei der Coxitis bleibt die Kon- 
traktur bestehen, und nur das Becken wird auf der Seite des Schwung- 
beins noch mehr zu heben versucht, indem auch zugleich die Lordose 
ausgeglichen wird. Funktioniert die versteifte Hüfte als Standbein, 
so tritt kein Erheben und kein Sinken des Beckenringes auf dieser 
Seite auf, sondern es werden nur kompensatorische Verlagerungen 
des Rumpfes ausgeführt. 

Für die angeborene Hüjtluxation ist das Trendelenburgsche 
Phänomen das Hauptsymptom, das nicht nur die Diagnose der Krank- 
heit meistens sofort zu stellen erlaubt, sondern auch der beste In- 
dikator für den therapeutischen Erfolg ist. 
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Durch diese wenigen Untersuchungsmethoden, bei denen wir den 
Patienten noch nicht einmal angerührt, sondern nur den Inspektions- 
befund erhoben haben, sind wir schon imstande gewesen, verschie- 
dene Hüftaffektionen voneinander zu unterscheiden, so dass die nun 
folgenden Untersuchungsmethoden hauptsächlich noch zur Bestäti- 
gung und zum Herausheben und Vertiefen einzelner Details dienen 
werden, z. B. um die Auslese unter der Flexionskontraktur und der 
Coxa vara zu treffen. 

Wir untersuchen grundsätzlich nun auf dem flachen Unter- 
suchungstisch in Rückenlage und prüfen stets zuerst, weil es sonst 
zu oft übersehen wird, die Reflexe und zwar: die Patellarrejlexe, 
Achillessehnenreflex, Fussklonus, Fussohlenreflexe, Babinskisches Zei- 
chen, die Pupillenreaktion und den Würgerejlex. Diese Reflexe können 
beiderseits und einerseits fehlen, herabgesetzt und gesteigert sein. 

Für unseren Zweck sind sie von Wichtigkeit zur Diagnose der 
neuropathischen Arthropathie der Hüfte und bei der Diagnose der 
Kontrakturen. Fehlen der Patellarreflexe ist immer höchst ver- 
dächtig und darf nur nach sorgfältigster Prüfung unter allen 
Kautelen angenommen werden. Es ist als Westphalsches Zeichen 
das Hauptsymptom der Tabes, auch schon im präataktischen Stadium. 
Fehlen des Patellarreflexes mit Deformität der Hüfte stellt die Dia- 
gnose der Arthropathia tabica sicher. 

Ferner fehlen die Sehnenrejlexe bei der Dystrophia, bei der 
Neuritis und Polyneuritis und bei Querschnitterkrankungen des 
Rückenmarks. So spricht das Fehlen der Reflexe ein wichtiges 
Wort mit bei Hüftschmerzen und bei doppelseitiger Kontraktur in 
der Hüfte nach Spondylitis. 

Die Steigerung der Sehnenreflexe, zugleich mit erhöhtem Muskel- 
tonus bei Kontrakturen, zeigt uns, dass die Ursache zentral liegt, 
so bei der spastischen Kontraktur der Hüfte, die sich von der paraly- 
tischen Kontraktur mit Schrumpfung der Antagonisten auch noch 
dadurch unterscheidet, dass sie nach passivem Lösungsversuch immer 
wieder federnd zurückschnellt, während die paralytische eine Zeit- 
lang gestreckt bleiben kann. Bei allen Hüjtkontrakturen, die sich 
nicht sofort einwandsfrei als intraartikuläre nachweisen lassen, 
müssen wir an die hysterische Hüjtkontraktur denken. Diese be- 
ruht auf einem Spasmus der Hüftbeuger. Wenn es nicht gelingt, 
bei derselben die freie intraartikuläre Rotation nachzuweisen; wenn 
es nicht gelingt, einen Psoasabszess oder anderen parartikulären 
Abszess aufzufinden, so ist der Verdacht auf Hysterie begründet. Wir 
müssen deshalb den Würgerejflex prüfen, nach typischen Sensibili- 
tätsstörungen suchen und dann die Narkose benutzen. /n Narkose 
verschwindet die hysterische Kontraktur ohne grössere Kraftanwen- 
dung, im Gegensatz zu den anderen spastischen, Retraktions- und 
intraartikulären Kontrakturen. 


An die Reflexprüfung schliesst sich die Prüfung der Sensibilität 
mit Nadelstichen an, die uns bei bestehenden Zonen schon wichtige 
Fingerzeige gibt, z. B. für Querschnittläsionen mit sekundären Kon- 
trakturen, für Ischias, vor allem aber auch die Erinnerung an Hyste- 
riker mit ihren Gelenkkontrakturen usw. wachruft. 


Nun folgt die Prüjung der Beweglichkeit beider Hüftgelenke 
in Rückenlage auf dem Tisch, und zwar Flexion, Extension, Ab- 
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duktion, Adduktion, Rotation des gestreckten Beines in Horizontal- 
lage und bei rechtwinklig gebeugtem Bein. Es sind stets die beiden 
Seiten miteinander zu vergleichen. Zuerst müssen immer die ein- 
zelnen Bewegungsarten aktiv ausgeführt und dann passiv nachge- 
prüft werden, mit Zuhilfenahme von Widerstandbewegungen, um 
sowohl Spasmen wie Paresen nachweisen zu können. Unterschiede 
in beiden geben oft wichtige Auskünfte, wie wir später sehen wer- 
den. Bevor die einzelnen Bewegungen ausgeführt werden, muss 
aber der Patient richtig auf den Tisch gelagert werden, so dass 
die ganze Brust und Lendenwirbelsäule ohne Lordose oder Kyphose 
glatt aufliegt, ferner muss die Verbindungslinie beider Spinae ant. 
rechtwinklig zur Längsachse des Tisches orientiert werden. Nur 
so bekommen wir eine richtige Vorstellung von der wahren Stellung 
der Extremitäten und der Exkursionsbreite ihrer Bewegungen. 

Die aktiven wie passiven Bewegungen lassen wir ausführen, 
indem das Becken dabei auf der Unterlage durch Handgriffe fixiert 
wird. Ist der Patient in der eben angegebenen Weise gelagert, so 
fallen uns sofort abnorme, habituell fixierte Stellungen 
auf. Wir konstatieren sofort die Flexions-, die Ab- und Adduktions- 
kontraktur und die Kombination zwischen Flexions-Abduktions- und 
Flexions-Adduktionskontraktur.. Wir konstatieren sofort die be- 
stehende Aussenrotation beider Beine oder eines Beines, wenn wir 
auf die Stellung der Patella dabei achten. Die reinen Flexions- oder 
Ab- oder Adduktionskontrakturen sind selten, gewöhnlich sind es 
Kombinationen der Flexionskontraktur mit einer von den beiden. Die 
reinen Abduktionskontrakturen habe ich eigentlich nur als artefi- 
zielle Produkte redressierender Massnahmen gefunden. Die Flexions- 
Adduktionskontraktur kommt hauptsächlich bei intraartikulären Ge- 
lenkentzündungen, die Flexions-Abduktionskontraktur manchmal bei 
parartikulären Psoasabszessen vor. 

Auch der Flexionswinkel ist nicht gleichgültig, wir müssen 
unterscheiden zwischen den Kontrakturen in dem Winkel von zirka 
135° (Mittelstellung) und den Kontrakturen im rechten Winkel und 
darüber. Den Winkel misst man am besten nach meiner Methode 
mit dem Niveliertrapez. Die Kontrakturen in Mittelstellung sind ge- 
wöhnlich rein arthrogene, die hochgradigsten Kontrakturen aber 
direkte oder indirekte myogene (neurogene) oder solche, bei denen 
zur arthrogenen Ursache noch eine myogene oder desmogene Kom- 
ponente dazugekommen ist. 


Haben wir das festgestellt, so lassen wir bei festgehaltenem 
Becken die einzelnen Bewegungen aktiv ausführen in der Reihen- 
folge, wie wir es oben aufgezählt haben: 

Ein Bein steht in Kontrakturstellung. Der aktive Impuls ist 
vorhanden. Bei sämtlichen Bewegungsarten wird das Becken mit- 
bewegt, resp. es gelingt dem Individuum nicht, den Oberschenkel 
nennenswert im Hüftgelenk zu bewegen: arthrogene Hüjtkontraktur 
oder Ankylose (tuberkulöse Coxitis), Arthritis gonorrhoica, nach 
Scharlach, chronischer Gelenkrheumatismus oder hysterische Hüjt- 
kontraktur ; 

alle Bewegungen sind eingeschränkt, aber in kleinerem oder 
grösserem Umfange noch vorhanden: Arthritis deformans; 

Extension, Adduktion und Abduktion sind aufgehoben, Flexion 
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und Rotation in geringerem Umfange noch möglich: Psoasabszesse, 
parartikuläre Abszesse ; 

der aktive Impuls ist nur teilweise vorhanden oder fehlt ganz, 
es fehlt die Extensions-Ab- und -Adduktionswirkung: Kontrakturen 
oder schla/fe Lähmung nach spinaler Kinderlähmung ; 

beide Beine stehen in Kontrakturstellung. Aktiver Impuls vor- 
handen, aber alle Bewegungsarten aufgehoben, die Oberschenkel 
bleiben in Flexion, Adduktion und Innenrotation stehen, oder die 
Kontraktur vergrössert sich noch: Zittlesche Krankheit ; 

aktiver Impuls vollständig aufgehoben, reflektorische Bewegung 
der Extremitäten im Sinne der Kontrakturvergrösserung auf Nadel- 
stiche oder Kneifen: Rückenmarksquerschnittläsionen. 


Passive Prüfung der Beweglichkeit. 

Alle Bewegungen, auch die Rotation aufgehoben: Arthrogene 
(Coxitis) ; 

Aufhebung der Extension, freie Rotation: parartikuläre Prozesse; 

die Muskeln leisten Widerstand durch Kontraktion und federn 
sofort in die alte Stellung zurück: Spastische Kontraktur, Littlesche 
Krankheit, hysterische Kontraktur ; 

der Widerstand der Muskeln ist elastisch und allmählich zu über- 
winden, die Kontraktur wird für längere oder kürzere Zeit beseitigt: 
Passive Kontraktur durch Lähmung der Antagonisten und muskuläre 
Retraktion der nicht gelähmten Muskeln ; 

es besteht keine Kontraktur, keine aktiven Bewegungen, passive 
Bewegungen frei: Schlaffe Lähmung bei spinaler Kinderlähmung, 
reine Querschnittsläsion, z. B. bei Wirbelbrüchen ; 

Flexion, Extension, Rotation bei gestrecktem Bein, aktiv und 
passiv frei, Abduktion und Rotation bei rechtwinklig gebeugtem 
Knie aufgehoben: Coxa vara verschiedenen Ursprungs, Caput de- 
formatum. Hierbei ist zu bemerken, dass die Abduktionsbeschrän- 
kung im Liegen oft nicht so ausgeprägt ist, wie im Stehen. 

In einzelnen Fällen, bei vollständiger Zerstörung des Kopfes und 
Verschmächtigung des Halses, Erweiterung der Pfannen, ist trotz des 
arthrogenen Prozesses bei Coxitis die Rotation noch ziemlich frei. 

Alle Bewegungen frei, die Abduktion etwas eingeschränkt, 
Aussenrotation übertrieben: Angeborene Luxation. 

Alle Bewegungen frei, die Exkursionsfähigkeit nach verschie- 
denen Richtungen übertrieben, schleudernde ataktische Bewegungen, 
passive Hypotonie (Beugung des gestreckten Beines so weit durch- 
führbar, dass der Unterschenkel der Schulter anliegt), starke Knochen- 
krepitation: Arthropathia tabica. 

Prüfung auf /schias durch das Laseguesche Phänomen, Prüfung 
auf Trochanter minor-Abreissung (vergl. $! 60) durch Erheben des ge- 
streckten Beines im Sitzen auf dem Untersuchungstisch. 


Bei diesen aktiven und passiven Gelenkbewegungen achten wir 
auf die verschiedenen Gelenkgeräusche. Es kommen vor das 
knisternde, dem Schneeballknirschen ähnliche bei älteren Hämatomen 
in der Hüftgegend, bei der Hyposdesmoitis unter den Faszien, bei 
Reisskörperchen-Hygromen der Bursae. Es ist dieses mehr mit 
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dem tastenden Finger als dem Ohr wahrnehmbare Phänomen ver- 
schieden von dem eigentümlichen Sehnenknupsen und -rucksen, haupt- 
sächlich bei exzessiven Rotationsbewegungen, wenn man aus maxi- 
maler Flexion in maximale Abduktion übergeht. Das Geräusch ent- 
steht dadurch, dass eine Sehne über einen Knochenvorsprung ruck- 
artig gleitet. Man empfindet es ähnlich wie beim schnellenden 
Finger. Am bekanntesten ist es als schnappende Hüfte. Hiervon 
ist streng zu unterscheiden die helle Krepitation der Arthritis de- 
jormans, die sich zwischen Kopf und Pfanne abspielt und dadurch 
zustande kommt, dass die Knorpeldecke an einzelnen Stellen defekt 
ist, und nun frei gelegter Knochen auf Knochen reibt. Diese 
Knochenkrepitation ist wohl zu unterscheiden von der sonoren 
Knorpelkrepitation, wenn aufgerauhte oder eingerissene Knorpel auf- 
einander reiben. Beide Geräusche sind wieder verschieden von dem 
kurzen Knochenknacken oder längerem Knochenreiben bei Frakturen, 
je nachdem Kortikalisstücke oder spongiöse Teile aneinander vor- 
übergleiten (Schenkelhalsfraktur).. Das Phänomen der Knochen- 
krepitation ist am imposantesten bei der Arthropathia tabica, bei 
der oft mehrere Knochenrudimente sich mit lautem Gekrach anein- 
ander vorbeireiben. 


Nachdem wir soeben die Bewegungsstörungen und pathologi- 
schen Stellungen im Hüftgelenk nachgewiesen haben, müssen wir 
jetzt nun noch genauer einzelne extra- und intraartikuläre Zustände 
durch direkte systematische Palpation aufzuklären suchen. Durch 
planloses Herumtasten aber in der Hüftgegend werden wir nicht zur 
Erkenntnis gelangen. Wir gehen mit der bestimmten Absicht vor, 

1. den Grad und die Grenzen der Schmerzhaftigkeit, 

2. die Konsistenz und die Grenzen der Weichteilschwellung, 

3. die Beschaffenheit und Lage der einzelnen Gelenkteile zu- 
einander zu bestimmen. 


So prüfen wir durch Druck die ganze Gegend vorn, hinten und 
von der Seite auf Schmerzhaftigkeit, und zeichnen uns die Grenzen 
mit dem Hautstift auf der Haut an. Aus dieser Zeichnung können 
wir dann schon recht genau erkennen, ob die Schmerzhaftigkeit der 
ganzen Gelenkkapselausdehnung oder nur einem Teil derselben ent- 
spricht oder gar keine Beziehungen zum Gelenk hat. So wird leicht 
die Gelenkentzündung von dem parartikulären Abszess und von den 
Nerven- oder Muskelschmerzen unterschieden. Für Neuralgien sind 
die drei verschiedenen charakteristischen Druckpunkte vorhanden: 
am Foramen obturatorium für die Obturatorius-Neuralgie, lateral von 
der Arteria femoralis für die Cruralis-Neuralgie, und hinten in der 
Mitte der Gesässjalte für die /schiadicus-Neuralgie. 


Nun prüfen wir durch Tasten die Konsistenz der Gegend, im 
Vergleich mit der gesunden Seite, und finden entweder keinen Unter- 
schied, oder wir finden eine mehr oder weniger weiche Resistenz 
der oben bezeichneten Grenzen. Besonders achten wir auf das Zu- 
sammenfallen der Grenzen mit einem Muskelbauch, mit dem Liga- 
mentum Poupartii, mit der Arteria femoralis usw. 

Bei dieser Resistenz unterscheiden wir, ob sie glatt, ob höckerig, ob 
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sie fest oder weich, ob sie gestielt oder breit aufsitzt, ob sie fluktuierend, 
oder ob sie pseudofluktuierend ist, ob Weichteilkrepitation oder Pul- 
sation vorhanden ist. Eine glatt und gestielt unter dem Poupart- 
schen Bande herauskommende Prominenz spricht für Schenkelhernie ; 
höckerig, weich, in der Mitte der Leiste spricht sie für Bubonen und Tumo- 
ren; fluktuierend, vorn in der Leiste, oberflächlich, für subkutanen Ab- 
szess,; die ganze Gelenkgegend vorn und hinten einnehmend, für 
Erguss im Gelenk — dabei sind die passiven Bewegungen des Ge- 
lenkes frei und womöglich ausgiebiger als normal — ; Huktuierend 
an der Vorderseite des Gelenks, für Bursitis und Senkungsabszess 
(Zwerchsackform = Bursitis) ; Huktuierend und pulsierend im Verlauf 
der Femoralis, für Aneurysma,; Pseudofluktuation in der ganzen Ge- 
lenkgegend, mit Kontraktur, für Zuberkulöse Coxitis; Fluktuation 
und Reisskörperchenkrepitation, für Bursitis; Fluktuation in der 
ganzen Gelenkgegend und Krepitation, für Arthropathia tabica,; Fluk- 
fuationsgrenzen nach oben über das Poupartsche Band, nach unten 
medial über die Grenze der Gelenkkapsel reichend, für Senkungs- 
abszess; Röte, enorme Druckempfindlichkeit, Fluktuation in der 
Tiefe, Hitze weisen auf akute Gelenkentzündung,; derbe Konsistenz, 
Schmerzhaftigkeit, den Grenzen eines Muskels entsprechend, zeigen 
Myositis oder Muskelrheumatismus an. Alle die genannten palpa- 
torischen Feststellungen haben wir auch in Seitenlage zu ergänzen. 


Jetzt gehen wir dazu über, die einzelnen Gelenkkomponenten 
abzutasten. Zunächst in Rückenlage, indem wir rechts und links 
zugleich, bilateral, mit beiden Händen den Trochanter umgrenzen. 

Wir konstatieren sofort, ob ein Trochanter höher steht oder 
sich voluminöser anfühlt. Letzteres spricht für Tumor oder Osteo- 
myelitis oder alte Fraktur. Die Osteomyelitis fühlt sich hart und 
uneben, aufgetrieben und unregelmässig an. Der Tumor ist oft 
enorm gross (Enchondrom) oder fühlt sich weicher pseudofluktuie- 
rend an (periostales Sarkom) oder gibt Pergamentknittern beim Ein- 
drücken an einer Stelle (myelogenes Sarkom). 

Angenommen, wir haben den einen Trochanter höher stehend 
gefunden, so kann eine Schenkelhalsfraktur, eine Luxation, eine Coxa 
vara vorliegen. Die Palpation hat also nun zu entscheiden, ob die 
Pfanne leer ist, und ob der Kopf ausserhalb steht. Zu diesem Zweck 
palpieren wir zuerst in Rückenlage beide Pfannengegenden. zu gleicher 
Zeit von vorn, indem wir in der Mitte der Leiste die pulsierende 
Arterie aufsuchen und nun mit den Fingern in die Tiefe zu dringen’ 
versuchen ; das geht entweder auf einer Seite tiefer als auf der 
anderen, oder auf beiden Seiten tiefer als normal. Dabei suchen 
wir den vorderen Pfannenrand abzutasten. Haben wir so durch | 
tieferes Eindringen die Pfanne als leer gefunden, so legen wir den 
Patienten auf seine gesunde Seite und flektieren und adduzieren 
den kranken Oberschenkel ad maximum. Dann muss der Kopf in 
Verlängerung des Oberschenkels über den Trochanter hinaus durch 
die Glutäen hindurch hervortreten, meistens sicht- und noch deut- 
licher fühlbar auf dem Darmbein. Die Palpation hat aber noch 
festzustellen, ob der ganze kugelige Kopf dort sitzt oder bloss ein 
Teil, oder ob nur der an seinem flachen, ebenen Ende erkennbare 
Schenkelhalsstumpf nach hinten herausgedrängt ist. Es kommt letz- 
teres bei der intrakapsulären Schenkelhalsfraktur vor, ferner tritt 
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der Kopf nicht so deutlich hinten heraus bei der doppelten an- 
geborenen Luxation, besonders jüngerer Kinder. Man muss sich 
immer gegenwärtig halten, dass bei der angeborenen Luxation der 
Kopf stets verbildet und kleiner ist. 

Je nach diesen Palpationsbefunden muss der Befund der 
„Pfannenleere‘“ noch einmal nachgeprüft und korrigiert werden (ab- 
gebrochener Kopf, der von vorn nicht zu fühlen ist, bei Epiphysen- 
lösung). Bei der fraumatischen und. pathologischen Luxation muss 
der Palpationsbejund sich stets mit der pathognomischen Zwangs- 
stellung des Oberschenkels in Einklang bringen lassen. Theoretisch 
ist die Palpation des Kopfes hinten auf dem Darmbein das einzig 
sichere Kriterium zwischen angeborener Coxa vara und angeborener 
Luxation, aber ich habe die Erfahrung gemacht, dass die einseitige 
angeborene Coxa vara fast stets als Epiphysenlösung oder Luxation 
diagnostiziert worden ist. Auftretende Krepitation spricht natürlich 
für Frakturen. 

Bei veralteten Luxationen ist die Umgebung oft so von Ver- 
dickungen der Weichteile und Periostwucherungen umgeben, dass 
man die Details nicht so deutlich durchführen kann, wie man das 
nach den theoretischen Auseinandersetzungen der Lehrbücher er- 
warten sollte. Wer sich von Selbsttäuschungen frei zu halten sucht, 
wird zugeben müssen, dass es in einzelnen Fällen unmöglich ist, durch 
Palpation ins Klare zu kommen; es kann eben dann nur der ganze 
Symptomenkomplex entscheiden, wie wir ihn herauszubekommen 
suchten, bis das Röntgenbild die letzten Zweifel beseitigt. 


Nach allen, im Laufe des systematischen Untersuchungsganges 
erhobenen Befunden wird es der Palpation meistens möglich sein, 
die endgültige Entscheidung zu treffen, was für ein Hüftleiden im 
einzelnen Falle vorliegt: ob Coxitis, akute Gelenkentzündung, Arthri- 
tis deformans, Arthropathia, Luxation, Schenkelhalsfraktur, angebo- 
rene Luxation und Coxa vara, parartikuläre Abszesse, -Senkungs- 
abszesse USW. 

Aber es nützt uns z. B. für die Therapie und für die Prognose 
die Diagnose Coxitis allein noch nichts, wir brauchen auch noch 
weitere Aufklärung über den übrigen Zustand des Gelenkes. Wir 
müssen noch wissen, ob Knochenherde oder ausgedehntere Knochen- 
zerstörung vorhanden ist. Für den Nachweis eines KXnochenherdes 
empfiehlt sich der kurze Schlag des Perkussionshammers, für den 
Nachweis der Zerstörung im Gelenke die Messung der Verkürzung. 
Auch für andere Affektionen ist die Messung der Verkürzung von 
Wichtigkeit, besonders aber, ob sie wirklich vorhanden ist und nicht 
bloss durch veränderte Stellung z. B. Abduktionskontraktur vorge- 
täuscht ist. : 

Bei einseitigen Affektionen wird die Verkürzung an sich nicht 
schwer aufzudecken sein. Bei den doppelseitigen Affektionen 
aber können wir uns auf eine oberflächliche Einschätzung durch 
Augenmass nicht verlassen. Können beide Beine in gleicher 
Weise ganz symmetrisch zur Längsachse angeordnet werden, so ist 
die Messung nicht schwer. Wir müssen selbstverständlich, da wir 
speziell die Hüftaffektionen im Auge haben, immer über das Hüft- 
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gelenk hinweg messen, also von der Spina anterior superior zum Knie- 
gelenkspalt oder zum äusseren und inneren Knöchel beiderseits. Bei 
einigermassen sichtbaren Umfangsdifferenzen der Oberschenkel muss 
die Messung mit dem Bandmass durch die mit dem Tasterzirkel 
kontrolliert werden, weil durch den Umweg des Bandmasses auf 
einer Seite über eine grössere Anschwellung eine Differenz von 
mindestens 1—2 cm hervorgebracht werden kann. Stellt sich eine 
Längendifferenz heraus, so muss für unsere Fälle der Nachweis er- 
bracht werden, dass die Verkürzung zwischen Becken und Trochanter 
ihren Ursprung hat. Es kommt für uns darauf an, festzustellen, 
dass der Trochanter und wieviel er höher steht, resp. dass und in- 
wieweit er seine Stellung zur Spina 
anterior superior und dem Darmbein- 
kamm und dem Tuber ischii geändert 
hat. 
Den Trochanterhochstand können 
wir auf verschiedene Weise konstatieren. 
Zunächst mit Hilfe der Roser-Nela- 
tonschen Linie. Wenn wir das betreffende 
Bein in Seitenlage in der Hüfte um 45° 
\ flektieren, so dass es also mit der Ober- 
körperlängsachse einen Winkel von 135 ® 
bildet, so steht bei normalen Individuen 
die Trochanterspitze meist gerade in der 
Verbindungslinie zwischen Spina ante- 
rior superior und Mitte des Tuber 
ischü.- Es gilt: diese, Lage der ‚drei 
Punkte auf einer Graden, aber nur 
für diesen Flexionswinkel von 135°. 
Es ist also ein pathologischer Zustand 
vorhanden, wenn die Trochanterspitze 
über diese Linie herausragt oder unter- 
halb derselben abschneidet (vgl. Fig. 47; 
der Patient, der eine Luxatio iliaca trau- 
matica hat, ist liegend zu denken). 
Kann aber das Bein gar nicht ge- 
beugt werden, sondern steht es in wirk- 
licher Streckstellung fest, so können 
wir auf diese Weise den Trochanter- 
hochstand nicht konstatieren ; wir müs- 
sen dann eine andere Methode anwen- 
den, die des sogenannten Bryantschen 
Dreiecks, die darauf beruht, dass die 
Stellung der Trochanterspitze auf eine 
der Mittellinie parallele Grade pro- 
jiziert wird. Das wird so ausgeführt: 
In Rückenlage ziehen wir eine Grade, 
big. 47 die von der Symphyse der Linea alba 
folgt; zu dieser Längsachse ziehen wir 
auf der Vorderseite jedes Oberschenkels je eine Parallele, die an der 
Spina anterior superior beginnt und ungefähr bis zum halben Ober- 
schenkel reicht. Auf dieser Parallelen wird nun rechts und links 
je ein Lot errichtet, das durch die Spitze des Trochanters geht. So 


1910, IX Prof. Dr.. Ludloff, Die Diagnostik d. Hüftaffektionen 8 


ergibt sich aus der Differenz des Abstandes der Spina anterior vom 
Fusspunkt des Lotes nicht nur die Verschiebung des Trochanters 
nach ‘oben, sondern aus der Länge der anderen Kathete auch ein 
Mass, wie weit der Trochanter nach aussen rotiert ist (vergl. Fig. 48). 

Für einseitige Affektionen ist diese Methode sehr gut, sie ver- 
lässt uns aber bei doppelseitigen, weil wir bei symmetrischer ge- 


Fig 48 Fig. 49 


ringer Verlagerung nicht entscheiden können, ob wirklich die Tro- 
chanteren nach oben verschoben sind. Zum Glück sind aber die 
doppelseitigen Affektionen meist so frei beweglich, dass wir die 
Roser-Nelatonsche Linie anwenden können, und zum Glück stehen 
viele Kontrakturen in einem Winkel von 1359, 

Noch eine andere Methode verdient hauptsächlich als Demon- 
strationsmethode Erwähnung. Mit Hilfe eines biegsamen Stabes, 
den wir so anlegen, dass er von der Trochanterspitze unter der 
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Spina anterior superior nach der Linea, alba zeigt, ziehen wir beider- 
seits eine Grade, die die Linea alba schneidet. Bei verschiedenem 
Stand der Trochanteren schneiden sich diese Linien nicht in der 
Linea alba, sondern an einer anderen Stelle der Vorderfläche des 
Bauches. Durch diese Anordnung wird infolge der ungleichen Länge 
beider Zeigerabschnitte der Trochanterhochstand vergrössert auf der 
Linea alba angegeben. Insofern gibt sie Anhaltspunkte für den 
doppelseitigen Trochanterhochstand, weil man bei normalen Ver- 
hältnissen immer leicht nachmessen kann, wo sich die beiden Linien 
für gewöhnlich schneiden. Mit derselben Methode kann man auch 
konstatieren, dass in einzelnen Fällen die Trochanterspitze tiefer 
unterhalb der: Roser-Nelatonschen Linie steht (vergl. ‚Fig. 49; die 
punktierte Linie gibt an, wo sich unter normalen Verhältnissen die 
Linien schneiden müssten). 


Haben wir nun einen Trochanterhoch- oder -tiefstand einwands- 
frei konstatiert, so ist damit schon der Kreis der Affektionen ge- 
geben, zu denen unser Hüftleiden gehören muss. Trochanterhoch- 
stand findet sich bei Zuxatio iliaca, angeborener Luxation, den 
Schenkelhalsbrüchen, Deformation des Hüjtkopfes, Spontanluxationen 
im Hüftgelenk, Arthritis deformans, Arthropathia, Coxa vara; ferner 
bei Vergrösserung des Trochanters infolge osteomyelitischer Pro- 
zesse, Tumoren und alter Trochanterbrüche. 

Der Trochanter kann aber auch noch zum ganzen Becken seine 
Stellung ändern, ohne über die Roser-Nelatonsche Linie hinauszu- 
ragen, bei Beckenringfrakturen, bei denen eine Hälfte des Becken- 
ringes nach oben verschoben ist. Diese Beckenringfraktur kann aus 
dem. Hochstand des einen Tuber ischii geschlossen werden. Der 
Trochanter ist in diesem Fall mit der ganzen Beckenhäljte nach 
oben verschoben. 

Der Trochanter steht unterhalb der Roser-Nelatonschen Linie 


bei der Coxa valga. 


Jetzt lassen wir den Patienten selbst die Bauchlage auf dem 
Untersuchungstisch einnehmen und beobachten, ob dieses Manöver 
leicht oder schwerfällig vonstatten geht, ob er sich erst aufsetzt 
und dann behutsam niederlegt, oder sich gewandt herumdreht. Bei 
Affektionen der Wirbelsäule geht das Herumdrehen gewöhnlich gar 
nicht oder sehr’ schwerjfällig. | 

In der Bauchlage richten wir hauptsächlich unser Augenmerk 
auf das Äreuzbein, die untere Lendenwirbelsäule und Hinterseite 
der /lüftgelenke, vor allem aber auf die Kreuzbeindarmbeinfuge, 
ob sie auf einer Seite mehr heraustritt als auf der anderen, wie 
das bei der Tuberkulose oder alten Beckenringbrüchen der Fall ist. 

Die Schmerzen, die von der Zuberkulösen Synchondrosis sacro- 
iliaca herrühren, werden irrtümlich in: die Hüfte verlegt, und. alte 
oder -frische Beckenringbrüche werden manchmal als Schenkelhals- 
/rakturen gedeutet, wie überhaupt die alten .Beckenbrüche häufig 
nicht erkannt werden. Deswegen ist es ratsam, jeden Patienten, bei dem 
bisher die Diagnose noch nicht absolut sicher gestellt ist'und noch nicht 
alle Symptome in Einklang zu bringen sind, in Knie-und Ellenbogen- 
lage schnell anzusehen und zu betasten. Beide Kniee müssen. natür- 
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lich auf ebener harter Unterlage vollständig symmetrisch zur 
Mittelachse stehen. Es erscheinen dabei sofort alle Kontraktur- 
stellungen sehr deutlich, auch die Verkürzung eines Oberschenkels 
wird sofort zu sehen sein. Aber wir brauchen diese Stellung haupt- 
sächlich deshalb, weil sie uns am besten die Asymmetrie des Bek- 
kens durch die Inspektion (Hervortreten einer Spina posterior oder 
Vertiefung oder Abflachung der Lendenlordose) enthüllt. Wir bè- 
kommen so Anhaltspunkte für Beckenringbrüche, Arthritis deformans 
der. Lendenwirbelsäule oder Spondylitis. 

Wenn man entweder vom Kopf nach dem Becken oder um- 
gekehrt über den Rücken des Patienten sieht, erkennt man die ge- 
ringsten Abweichungen von der Norm, betastet man aber dabei mit 
beiden Daumen zu gleicher Zeit die Tubera ischii, so fühlt man 
sehr genau geringe Niveauunterschiede, durch die man dann auf 
Beckenringfrakturen hingeführt wird, wenn nicht andere Gründe für 
Beckenasymmetrie vorhanden sind, denen man natürlich nachgehen’ 
muss. 

Hieran kann sich gegebenenfalls die Untersuchung per Rectum 
anschliessen, entweder um vermeintliche Beckenringfrakturen, Adnex- 
erkrankung, Pfannen-Tuberkulose und Pfannenbrüche sicher zu stellen 
oder zu differenzieren. 


Wenn wir auf diese Weise verfahren, wird uns kaum irgendein 
wichtiges Symptom entgehen, und wir werden vor Täuschungen be- 
wahrt bleiben. Ist aber das Leiden auch dann noch nicht klar ge- 
stellt, und sind wir hauptsächlich über die Natur der Kontrakturen 
im ‚unklaren, so bleibt noch die Untersuchung in Narkose übrig. 
Löst sich dann die Kontraktur restlos, und ist die Bewegung. ebenso 
frei wie auf der anderen Seite, dann sind wir sicher, nur eine rein 
funktionelle Kontraktur vor uns zu haben. Die hysterische Kon- 
traktur kann auf diese Weise am einfachsten und sichersten nach- 
gewiesen werden ; aber auch bei anderen Kontrakturen ist die Unter- 
suchung von Vorteil. Wir können sicherer die Kontraktur von der 
Ankylose unterscheiden, wir können beurteilen, wieviel bei der patho- 
logischen Stellungsanomalie arthrogener Kontrakturen auf die intra- 
artikulären Prozesse, wieviel auf die Muskelkontraktionen und Retrak- 
tionen kommt; wir können so die wirklich vorhandene Exkursions- 
fähigkeit des Gelenkes bei der Arthritis deformans und die Gelenk- 
geräusche einwandsfrei feststellen. 


Verifiziert und modifiziert müssen heutzutage aber alle diese 
Befunde durch dasRöntgenbild werden. Jedenfalls darf kein Arzt 
dem Patienten bei Hüftaffektionen abraten, eine Röntgenaufnahme 
machen zu lassen, mit der Motivierung, dass sie unnötig sei, denn 
es gibt dabei immer noch Überraschungen, an die wir gar nicht 
gedacht haben. Andererseits darf man sich nicht einfallen lassen, 
aus einem negativen Röntgenbefund, bei sonst vorhandenen prägnan- 
ten Symptomen, eine bestimmte Affektion auszuschliessen, weil rheu- 
matische Erkrankungen, hysterische Kontrakturen, beginnende Tuber- 
kulose oft sehr geringe, kaum deutbare Erscheinungen auf dem Rönt- 
genbild machen. Immer wieder muss gewarnt werden vor alleiniger 

6* 


84 Krankheiten der Bewegungsorgane 1910, IX 


Benutzung von Blendenbildern einer Hüfte. Selbst eingekeilte, intra- 
artikuläre Schenkelhalsbrüche sind damit nicht einwandsfrei festzu- 
stellen. Vor allem entgeht dadurch die beginnende Knochenatrophie, 
wie sie gewöhnlich im Anfang der Tuberkulose das erste und einzige 
röntgographische Anzeichen ist, fast immer der Beobachtung. Es muss 
stets eine Übersichtsaufnahme des ganzen Beckens vorliegen, der dann 
bei Unklarheiten noch eine zweite Aufnahme in Bauchlage oder ein 
Blendenbild zugefügt werden kann. Diese Übersichtsaufnahmen schüt- 
zen uns vor Missdeutungen häufiger Abnormitäten und entschleiern mit 
einem Male die Asymmetrie des Beckens, sei es infolge von Becken- 
ringbrüchen oder anderen Prozessen. 


Bei Befolgung des vorstehend geschilderten planmässigen Unter- 
suchungsganges wird es in den allermeisten Fällen gelingen, wenig- 
stens so weit zu einer eindeutigen, klaren Diagnose zu kommen, 
dass man nunmehr weiteren Details, die hier nicht gebracht werden 
konnten, in den betreffenden Fachschriften nachforschen und so die 
Erkenntnis vertiefen kann. Dadurch wird die prognostische Beurtei- 
lung noch sicherer und eine exakte Indikationsstellung für die an- 
zuwendenden therapeutischen Massnahmen leichter. Im folgen- 
den Jahrgange soll, auf Grund dieser diagnostischen Übersicht, die 
Therapie der besprochenen Affektionen in grossen Zügen abgehan- 
delt werden, wie sie sich uns im Laufe der Jahre als praktisch heraus- 
gestellt hat. Es soll nicht alles aufgeführt werden, was jemals ge- 
tan oder geraten worden ist, sondern nur, was unter den einzelnen 
gegebenen Umständen am zweckmässigsten zu geschehen hat. Es 
wird dabei besprochen werden, was der praktische Arzt mit seinen Hilfs- 
mitteln an Erfahrung, Instrumenten und Personal selbst ausführen kann, 
und was besser dem Spezialisten überlassen werden muss. 
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Infektionskrankheiten 


von Hofrat Prof. R. v. Jaksch, 
Direktor der medizin. Univers.-Klinik Prag. 


Die Fortschritte unserer Kenntnisse der Infektionskrankheiten 
im Jahre 1909. 


In den letzten Jahren ist die Zahl der Entdeckungen betreffend 
die Ätiologie der Infektionskrankheiten, soweit dieselben mit den 
von Koch angegebenen Methoden klargestellt werden konnten, wohl 
so ziemlich abgeschlossen worden. Auch scheint es, dass bei In- 
fektionskrankheiten, für die bis heute kein-Erreger gefunden wurde, 
derselbe nicht in der Reihe der Bazillen, sondern unter den Proto- 
zoen zu suchen ist. Studien aus den letzten Jahren über die Ätiologie 
der Variola, über das Wesen des Vakzineerregers sprechen ungemein 
zugunsten dieser Anschauung. 


Aus dem letzten Jahre liegen nur für die Ätiologie des Fleck- 
Zyphus und für die des Keuchhustens Beobachtungen vor, welche 
zeigen, dass diese beiden Erkrankungen durch Bazillen hervorgerufen 
werden. So berichtet M. Rabinowitsch!), dass sich im Blute Fleck- 
typhuskranker ein Diplobazillus findet. Derselbe ist auch in den 
Organen und Exanthemen mit der Silberprägung und durch die Gram- 
Färbung nachweisbar und wird von dem Serum der Kranken aggluti- 
niert. Weitere Beobachtungen müssen natürlich erst die Richtig- 
keit dieser Angaben erweisen. 


Bezüglich der Ätiologie des Keuchhustens haben Arbeiten von 
Arnheim2), Klimenko’) und Seiffertt) ergeben, dass das von Bordet 
und Gengou nachgewiesene Bakterium wohl der langgesuchte Er- 
reger des Keuchhustens ist. So hat Sei/fert diesen Bazillus in 
16 Fällen von Keuchhusten 12mal aus dem Sputum gezüchtet. Nach 
Arnheim bildet er die Schleimhautsekretion anregende Stoffe. Zum 
Nachweis ist nach Seiffert die Agglutination mit Bordetschem Pferde- 
immunserum ausschlaggebend. Zum Nachweis im Sputum empfiehlt 
Sich nach Klimenko die Färbung mit Toluidinblau (Grübler). Der 
Bazillus ist ein kleines Stäbchen mit abgerundeten Enden, unbeweg- 
lich, hat keine Geisseln, ist 11/;- bis 2mal so gross wie der In- 
fluenzabazillus, Involutionsformen treten selten auf, durch Färbung 
lässt sich seine Bipolarität deutlich nachweisen. Es soll noch be- 
merkt werden, dass verschiedene Autoren wie Baedecker®), Fränkel®) 
Eulatin, das ist Amido-brom-benzoesaures-dimethyl-phenyl-pyrazolon 


bei der Therapie des Keuchhustens warm empfohlen haben, während 
1* 
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Senjtleben‘) Chinin und Antipyrin, französische Autoren als Tri- 
boulet Morphin empfehlen. Diese Beobachtungen zeigen, dass wir 
eine spezifische Therapie vorläufig nicht haben. Dieselbe wird erst 
auf Grund der ätiologischen Forschung inauguriert werden können. 


Über die Ätiologie des Scharlachs sind wir noch immer nicht 
aufgeklärt. Beobachtungen wie die von Zangger®) sind geeignet, 
uns der Lösung dieser Frage näher zu bringen. Man findet das 
Virus besonders im Tonsillengewebe und im Nasenrachenraume. Da- 
her hält Zangger eine lokale antiseptische Behandlung für aussichts- 
reich. Im Endstadium der Schuppung, also nach der vierten bis 
fünften Woche, sind die Schuppen nicht mehr infektiös. Bei seinem 
Material betrug die Morbidität 12,5 % im Alter über 15 und 7,5 % 
im Alter über 20 Jahre, die Mortalitat bei 3690 Fällen durchschnitt- 
lich 1,23 0%% im Jahre. Studien von Pater?) zeigen, dass bei Schar- 
lach anfänglich eine Polynukleose vorhanden ist, die Lymphozyten 
sind vermindert, die eosinophilen Leukozyten vermehrt. Aus den 
Beobachtungen von M. und W. de Biehler!?) hebe ich hervor, dass 
eine Leukozytose, wie auch bei anderen Injektionskrankheiten, z. B. 
bei Typhus, den Eintritt von Komplikationen angezeigt. Nach 
Grüner und Schick!) besteht im Anfange des Scharlachs eine Chlor- 
retention, im weiteren Verlaufe finden sich uncharakteristische 
Schwankungen, doch führen Herzstörungen und Nephritis zu einer 
Chlorretention. Nach Proskauer!?) wird die Azetonurie bedingt 
durch eine endogene Kohlehydratinanition. Oppenheimer und 
Reiss!3) gelang es in einem Falle, durch die Bestimmung der Blut- 
konzentration den Eintritt einer Nephritis vorher zu erkennen. Weiss- 
Eder14) konnte bei 57,5 % der Scharlachrekonvaleszenten durch Knien 
in Lordose Albuminurie erzeugen. Beobachtungen von Babouneix 
und Brelet!5), ferner von Weill und Mouriquand'!‘) bestätigen, dass 
die Sfreptokokkeninfektion eine grosse Rolle beim Scharlach spielt. 


Dieselbe Beobachtung zeigen Untersuchungen von Lorey) auch 
für die Masern. Je häufiger diese Sekundärinfektion bei Masern 
eintritt, desto schwerer ist die Epidemie. Auftreten von Strepto- 
kokken auf den Mandeln involviert die Gefahr der Sekundärinfek- 
tion, ihr Auftreten im Blute macht die Prognose ungemein trist. 
Sonst möge in bezug auf die Masern bemerkt werden, dass unter 
zahlreichen anderen Beobachtern auch Jacobson und Baltaceanu!3) 
auf die Wichtigkeit des Auftretens der Koplikschen Flecke für die 
Frühdiagnose der Morbilli hinweisen. 


Für die Ätiologie der. Variola und Varicella wurden in dem 
letzten Jahre keine beweisenden Beobachtungen gebracht. Volpino!?) 
behauptet, dass die in der Vakzine gefundenen Körperchen, die durch 
spezifisches Serum immobilisiert werden, die Erreger der Vakzine 
sind. Amako?V) bestätigt durch eine interessante Statistik, dass un- 
geimpfte Menschen wesentlich mehr gefährdet sind als geimpite, 
indem bei den ersteren 45,8 %%, von den letzteren 7,2 % starben. 

In bezug auf die Diphtherie möge ein Fall von A. de Baesche?t) 
Erwähnung finden. Nach einer prophylaktischen Seruminjektion trat 
Jucken in den Augen, der Nase, Husten, Atemnot, Zyanose und 
Steigerung der Pulsfrequenz bereits nach zehn Minuten auf, am 
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nächsten Tage Exanthem, am dritten Tage wieder Wohlbefinden. — 
Für die Klinik der Diphtherie ist folgender Fall von Hesse??) von 
grossem Interesse. Eine Diphtherieinfektion verlief unter dem Bilde 
der Sepsis, die Serumbehandlung hatte in diesem Falle keine Wir- 
kung. ZRolleston?3) fand unter 1500 Diphtheriefällen in 23,3 % 
postdiphtherische Lähmungen. Die Nachkrankheit tritt nur nach 
schweren Infektionen auf. Die Hemiplegie ist meist embolisch und 
nicht toxisch ; Gaumensegellähmungen treten in der dritten, Augen- 
muskellähmung in der vierten und fünften, Schlund- und Zwerch- 
fellähmungen in der fünften und sechsten Woche auf, Blasen-, Mast- 
darm-, Gesicht- und Nackenlähmungen sind Spätsymptome. Die 
Lähmungen müssen behandelt werden mit absoluter Ruhe, innerlich 
mit Adrenalin, dagegen nicht mit Serum. Schreiber?) berichtet 
über günstige therapeutische Erfolge in 20 Fällen von Diphtherie 
durch intravenöse Injektion des Diphtherieserums, und Grosz und 
Bau?) berichten über günstige Erfolge bei der Pyocyanasebehand- 
lung der Diphtherie. 


Bezüglich der /nfluenza möge erwähnt werden, dass Beobach- 
tungen von Scheller?) die alte Erfahrung bestätigen, dass der 
Pfeifjersche Bazillus in den meisten Fällen von Influenzaerkran- 
kungen im Sputum nachweisbar ist und zu Zeiten von Epidemien 
in den Sputis Tuberkulöser oft gefunden wird. Eine Beobachtung 
von Knina?!) zeigt, dass sich, ebenso wie andere Organismen auch, 
Influenzabazillen in der Gallenblase ansiedeln können, und so der 
Krankheitsverlauf genau identisch sein kann wie bei Infektion der 
Gallenblase durch andere Bakterien. 

In bezug auf den Mumps ist eine Beobachtung von Sharps?8) 
wichtig, welcher zeigt, dass Erbrechen und Schmerzen im linken 
Hypochondrium auftraten, die er auf eine Affektion des Pankreas 
bezieht. Diese Pancreatitis schliesst sich mitunter sehr spät der 
Parotitis an, ist aber bisweilen das erste und möglicherweise einzige 
Symptom des Mumps. Waddelow??) berichtet über einen Fall von 
Epididymitis, die den Erscheinungen einer Parotitis voranging. 


Den Typhus abdominalis betreffend zeigt eine Beobachtung von 
Bertarelli 30) wieder die Verbreitung desselben durch Fliegen. Sehr 
zahlreich sind dann die Beobachtungen über die Bedeutung der 
Bazillenträger für die Verbreitung des Typhus. Hierher gehören 
die Beobachtungen von Lie/mann®!), Prigge®?), Schumacher®®), 
Hecker und Otto®*), Kayser®®), Mayer®°), Kaum’), Hilgermann®®) 
und Mayer?) und Seitz?a). Im allgemeinen ergibt sich, dass unter 
den Dauerbazillenträgern das weibliche Geschlecht das weitaus 
grösste Kontingent stellt, und dass derartige Personen, die z. B. 
als Kartoffelschälerinnen in den Küchen beschäftigt werden, eine 
besondere Gefahr für die Bevölkerung bilden. Damit steht sehr 
wohl in Einklang, dass nach Angaben von Kayser der Typhus eine 
Berujskrankheit der Angehörigen des Genussmittel- und Nahrungs- 
gewerbes ist. :Liefmann will durch Jogurtmilchverabreichung die 
früher sehr zahlreichen Bazillenausscheidungen bei zwei Bazillen- 
trägern zum Schwinden gebracht haben. Mayer wünscht die Auf- 
nahme der Typhusrekonvaleszenten in besonderen Genesungsheimen, 
um durch eine entsprechende Pflege in der Rekonvaleszenz Ver- 
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änderungen in den Gallenwegen und damit die Ausbildung des un- 
heilbaren Zustandes der Dauerausscheidung hintanzuhalten. Nach 
Kaum scheint es, dass die Bazillenträger durch ihre eigenen Bazillen 
wenig gefährdet sind, doch-kann die Anwesenheit von Typhusbazillen 
zu Komplikationen des ursprünglichen Krankheitsbildes führen. Mil- 
germann glaubt, dass uns in dem Natrium salicylicum ein Mittel 
zur Verfügung steht, das bereits im Beginne der Erkrankung die 
Typhusbazillen im Blute abzutöten vermag. So zahlreich auch die 
Vorschläge sind, die bezüglich der Serotherapie des Typhus in der 
Literatur verzeichnet sind, so ist doch ein unschädliches, ungefähr- 
liches und brauchbares Typhusimmunserum, das imstande wäre, den 
Typhus sicher zu heilen, bis heute nicht bekannt, noch weniger 
so erprobt, dass wir es für die Praxis empfehlen könnten. Kraus 
und Stenitzer*), Irwin und Houston*!), Shoemaker), Herz*>) 
und: Andere haben sich mit solchen Studien beschäftigt. 


Sehr wichtig ist, dass Beobachtungen von Fleischanderl**) zeigen, 
dass durch den Mäusebazillus die Erscheinungen einer akuten Ente- 
ritis, verbunden mit Fieber und Erbrechen, hervorgerufen werden 
kann. 

Studien von Jakob#5) bestätigen das Vorkommen von Allgemein- 
infektionen durch den Kolibazillus. Die Diagnose lässt sich im 
Anfange der Erkrankung nur durch den Nachweis des Bazillus im 
Blute erbringen, die Mortalität beträgt 41%. Hierher gehören auch 
die Beobachtungen von Wiens*®). 

Bondi*!) beschreibt einen Fall von chronischer Gastro-Enteritis, 
entstanden und bedingt durch den Bacillus Paratyphi A. Einschlägige 
Beobachtungen betreffend den Paratyphusbazillus A bringt Kall- 
meyer*®), Mayer?) und Prigge und Sachs-Müke°®). 


Bezüglich der Cholera soll nur erwähnt werden, dass, wie Be- 
obachtungen von Jeguno/j°!), Albanus, Chanutine, Krewer, Zeidler, 
Kemy°:) und Amako) dartun, die bis jetzt existierenden Sera, 
insbesondere das von Kraus dargestellte, keine irgendwie deutliche 
und brauchbare spezifische Wirkung entfalten, doch zeigen diese 
Beobachtungen im allgemeinen, dass die Sera auch nicht schädlich 
wirken. Amako teilt mit, dass das Cholerarekonvaleszenten-Serum 
opsonische Wirkung hat. Die Kurven der Opsonin-, Agglutinin- und 
Bakteriolysinwirkung entsprechen dem klinischen Verlaufe. Das 
Choleratyphoid sieht er als eine durch Endoxine bedingte Vergiftung 
an. Kulescha®*) zeigt, dass sich Choleravibrionen in den Gallen- 
gängen und der Gallenblase ansiedeln und dann aus der Leiche fast 
in Reinkultur erhältlich sind, ein Verhältnis, dem wir auch bei der 
Typhusinfektion begegnen. Dold55) bestreitet die diagnostische Be- 
deutung der fischzugähnlichen Anordnung der Cholerabazillen, da 
er sie auch in dem reichlich vibrionenhaltigen Darminhalt von Leuten, 
die an Phosphorwasserstofivergiftung gestorben waren, gefunden hat. 
Auch Rothe und Meinicke>%) glauben, dass diese Anordnung nicht 
allein eine entscheidende Bedeutung für die Choleradiagnose hat. 


Bezüglich der Dysenterie zeigen Beobachtungen von Bärmann 
und Schüjjner®‘), dass ausser durch Amöben und den Shigaschen 
Bazillus das epidemische Auftreten von Ruhr in den Tropen durch 
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Bakterien bedingt sein kann, die sich von den Shigastämmen kulturell 
durch Vergärung von Mannit, biologisch durch das Nichtbeeinflusst- 
werden von Shiga-Immunserum unterscheiden. Sie bezeichnen diese 
Erkrankung — nach meiner Ansicht mit Unrecht — als Pseudo- 
dysenterie, da durch diese Beobachtungen bewiesen wird, dass das 
klinische Bild der Ruhr, ausser durch Amöben und den Shiga-Kruse- 
schen und Flexnerschen Bazillus, auch durch andere Bakterien her- 
vorgerufen werden kann. Thomas°®) beschäftigt sich mit der Ver- 
breitung der Ruhr in Westpreussen, die Übertragung geschah durch 
Milch, die Erreger waren Bazillen .vom Typhus Shiga-Kruse. Be- 
züglich der Therapie sei bemerkt, dass nach Ambrose?) das Manga- 
steenpulver, das von einer Apfelart Sarcinia mangastone (in Malaga 
heimisch) stammt, gegen die Amöbenruhr spezifisch wirkt. Deeks 
und Shaw6°) empfehlen Wismut und Irrigationen mit Kochsalzlösung, 
bei schweren Intoxikationserscheinungen Coekostomie (?). Nach 
Leonard Rogers‘!) werden, wie bekannt, durch Amöbendysenterie 
die Leberabszesse hervorgerufen. Die Behandlung mit /pecacuanha 
(1,4 bis 2,1 g täglich) soll die Abszessbildung verhüter. Ich be- 
merke, dass schon seit Jahren von seiten der in den Tropen prak- 
tizierenden Engländer die Ipecacuanha warm empfohlen wird. 


Einen etwas breiteren Raum beanspruchen die exotischen Krank- 
‚heiten. An der Spitze steht die Kala-Azar genannte Affektion, deren 
Kardinalsymptome Leber- und Milzschwellung, Leukoponie und 
Fieber sind. Es zeigt sich immer mehr und mehr, dass diese Er- 
krankung nicht nur in Indien, sondern auch in Afrika, Ägypten, 
Arabien, auf den Philippinen, ja auch auf Kreta und Sizilien vor- 
kommt. Übereinstimmend zeigen alle Studien, so von Patton®?), 
Gabbi und Caracciolo$), Jemma®*) und Nicolle®>), auf dessen Be- 
obachtung ich noch zurückkomme, dass die Parasiten der Kala-Azar 
zu den Flagellaten gehören. Insbesondere ist für die Diagnose der 
Nachweis der Leishman-Donovanschen Gebilde wichtig, die wohl 
Entwicklungsstadien der Flagellaten darstellen, in dem durch Punk- 
tion aus der Milz entleerten Blute. Bemerkt soll noch werden, dass 
einer der hauptsächlichsten Herde dieser Krankheit nach Banet- 
Smith6) das obere Yangtsetal in China ist. Auch dieser Autor be- 
tont das Vorkommen der oben erwähnten typischen Leishman-Dono- 
vanschen Körperchen. Er beobachtete einen Fall bei einem Matrosen 
in England, der die Erkrankung in China akquirierte. Unter Atoxyl- 
behandlung erfolgte allmähliche Besserung, später trat bei dem Mann 
in Australien ein Rückfall ein, der tödlich endete. Nico/le65) be- 
schreibt elf Fälle dieser Krankheit aus Tunis bei Kindern, die in 
ihrem Verlaufe mit dem von den englischen Ärzten beschriebenen 
vollständig identisch sind. Man findet also irreguläres Fieber, pro- 
gressive Anämie, Abmagerung, Verdauungsstörungen, Milz- und 
Leberschwellung, transitorische Ödeme, Hämorrhagien, Bronze- 
färbung der Haut. In der Leber, Milz, dem Knochenmark und den 
Ganglien kann man in grösserer Zahl die Leishman-Donovani in 
mononukleären Zellen eingeschlossen nachweisen. Die Parasiten sind 
rund oder oval mit einem Durchmesser von 1—2 p, haben einen 
mehr oder minder ovalen Kern und ein Zentrosoma. Zum Nachweise 
empfiehlt sich die Giemsa-Färbung. Im Blute fand Nicolle eine 
Verminderung des Hämoglobingehaltes, Zahl der Erythrozyten 1,7 
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bis 3,3 Millionen, der Leukozyten 1500—2300, darunter mono- 
nukleäre 55—74 %, polynukleäre 20—45 %. Auch die Unwirksam- 
keit des Chinins kann zur Bekräftigung der Diagnose dienen. Die 
Züchtung der Parasiten gelingt auf einem Nährboden von Seesalz, 
Wasser, Gelose und Hasenblut. Der Parasit, den man übrigens 
im peripheren Blute selten findet, ist ein Infusorium mit Geissel. 
Man kann ihn auf Hunde und Affen übertragen. Beim Hunde ver- 
läuft die Infektion gutartig, und kann die Krankheit durch den mit 
den Parasiten infizierten Hund auf Kinder übertragen werden. Ni- 
colle bezeichnet den Erreger dieser Erkrankung der Kinder als Leish- 
maniana infantum, doch ist dieser offenbar mit der Leishmaniana- 
Donovani identisch. Er glaubt, dass die Kala-Azar infantum zur 
Anaemia splenica infantum zu zählen ist und meint, dass dasselbe 
überall an den Küsten des Mittelmeeres vorkommen dürfte. Der 
Ausgang ist meist letal und wird bedingt durch Anämie oder inter- 
kurrente Infektionen. Die Sektion zeigt Hypertrophie der Leber 
und Milz und Rotfärbung des Knochenmarkes, das zahlreiche. Para- 
siten enthält. Nach meiner Meinung sind bei der Anaemia splenica 
zwei Formen genau zu unterscheiden. Jene Form, die mit Leuko- 
penie einhergeht und jene von mir zuerst beschriebene Form (An- 
aemia infantum pseudoleucaemica), die mit Leukozytose einhergeht 
und sich schon dadurch von der andern Form wesentlich unter- 
scheidet. Ich bemerke noch, dass die bei uns bei Erwachsenen vor- 
kommenden Fälle, die klinisch dem Kala-Azar nahestehen und als 
Morbus Banti bezeichnet werden, möglicherweise zum Teil durch 
den gleichen Infektionserreger, also die Leishmaniana, hervorgerufen 
werden. Beobachtungen von mir zeigen aber, dass sich auch bei 
Gichtkranken ein diesem Symptomenkomplex ähnliches Krankheits- 
bild findet. j 


Bezüglich der Ätiologie des Beriberi erscheint mir wichtig, dass 
Beobachtungen von Fraser und Stantow®?), ferner von van Andel®®) 
und Ellis W. Gilmose 69) zeigen, dass durch Genuss von ungeschältem 
Reis diese Erkrankung hervorgerufen wird. Ellis W. Gilmose®?) 
meint, dass ungekochter Reis es hervorrufe, und Fraser‘®) macht 
eine bestimmte Reisart, wenn sie durch mehr als 80 Tage genossen 
wird, für die Entwicklung dieser Erkrankung verantwortlich. — Be- 
züglich der klinischen Symptome sei erwähnt, dass Monro't) bei 
einem 27jährigen isländischen Seemanne, der die letzten Jahre an 
der englischen Küste Fischerei betrieb, neben als Beriberi aufge- 
fassten neuritischen Symptomen in den Extremitäten ein mit leichter 
Fiebersteigerung einhergehendes, Gesicht, Hals und Glieder betreffen- 
des Erythem sah. Miura?) fand bei dieser Erkrankung ausser Ex- 
tremitäten-, Facialis- und Rectus internus-Lähmung auch doppelseitige 
Rekurrenslähmung, die mikroskopische Untersuchung ergab Degene- 
ration der Vagi, der Rekurrensfasern und der dazu gehörigen Kehl- 
kopfmuskulatur. 


Sehr zahlreich sind die auch in der Literatur vorliegenden Be- 
obachtungen bezüglich der Schlafkrankheit, und möge besonders auf 
die Bibliography of Trypanosomiasis aufmerksam gemacht werden, 
die von dem Londoner Sleeping Sickness Bureau ausgegeben wurde 
und ein vollständiges Verzeichnis der seit dem Jahre 1803 bis 
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31. März 1909 veröffentlichten Arbeiten über die Schlafkrankheit 
enthält. Nach Hodges") findet die Übertragung bloss durch Glos- 
sina palpalis statt. Die Puppen derselben finden sich in der lockern 
Erde um die Stämme der Datteln, Feigenbäume und Sträucher. Mar- 
schall"#) bezeichnet in Deutsch-Ostafrika als endemische Schlafkrank- 
heitsherde Viktoria-See O., Viktoria-See W. und Tanganyika-See. 
Kleine”) machte folgende Versuche. Aus Puppen gezüchtete Glos- 
sinae palpales wurden an trypanosomenkranken Affen, dann an ge- 
sunden Affen verfüttert. Die gesunden Affen erkrankten nach etwa 
20 Tagen. Im Proventrikel, Vorderarm und Rüsselsekret der in- 
fizierten Fliegen wurden die verschiedenen Entwicklungsstadien der 
Trypanosomen gefunden. Weitere Versuche zeigten, dass Fliegen, 
die nach Aufnahme von trypanosomenhaltigem Blute viele Tage nicht 
infektiös waren, später Tiere infizierten. Dies bildet eine Bestäti- 
gung der in erster Linie von R. Koch behaupteten und durch mikro- 
skopische Untersuchungen begründeten Ansicht von der geschlecht- 
lichen Entwicklung der Trypanosomen in den Glossinis. Chagas 6) 
berichtet, dass in der Provinz Minos in Brasilien bei Kindern eine 
der Hodgkinschen Krankheit ähnliche Affektion vorkommt, bei Er- 
wachsenen ist diese Erkrankung selten. Die Ursache fst wahrschein- 
lich eine Trypanosomenart. Die Kardinalsymptome sind Anämie, 
Lymphdrüsenschwellung, lokale und auch generalisierte Ödeme, hie 
und da Fieber. Die Kinder bleiben in der Entwicklung zurück. 
Die Übertragung des Trypanosomas erfolgt durch eine Connorhinus- 
art. Nach dem früher über das Kala-Azar Gesagten steht diese 
Erkrankung klinisch unzweifelhaft mit den Beobachtungen von Ni- 
colle in Übereinstimmung, woraus sich weiter ergibt, dass vielleicht 
Kala-Azar durch verschiedene Trypanosomen hervorgerufen werden 
kann. Eckard?) veröffentlicht therapeutische Versuche gegen die 
Schlafkrankheit: 10prozentige Atoxylsalbe, Iprozentige Arseniksalbe, 
Rosanilin und Pararosanilin waren wirkungslos, Arsazetin wirkte gut 
in 5prozentiger sterilisierter Lösung, Arsenophenylglyzin soll auch 
ein gutes Trypanozid sein. 


Doerr, Franz und Taussig 18), österreichische Militärärzte, haben in 
einer ungemein lesenswerten und inhaltsreichen Monographie das in 
der Herzegowina, Dalmatien, Görz und Istrien vorkommende, dort als 
Hundskrankheit bezeichnete, endemische Dreitagsfieber genau beschrie- 
ben und mit Sicherheit nachgewiesen, dass dasselbe durch den Stich 
einer Diptere übertragen wird. Der Erreger ist ein invisibles Virus, 
kreist während der ersten Fiebertage im Blute des Erkrankten, um 
später rasch aus der Zirkulation zu verschwinden. Die Krankheit ent- 
steht dadurch, dass sich die Weibchen von Phlebotomus pappataci 
mit dem Virus infizieren, später Menschen stechen und damit die 
Krankheit auf dieselben übertragen. Ungefähr der Zeitraum von acht 
Tagen ist notwendig, bis das Virus in den Speicheldrüsen der infi- 
zierten Phlebotomen erscheint. Die Bekämpfung dieser insbesondere 
für die Tropen wichtigen Erkrankung muss in dem Kampfe gegen 
die Pappataci-Fliegen gipfeln, deren Vernichtung mit allen Mitteln an- 
zustreben ist. Das beste Mittel zu diesem Zwecke ist eine ausgiebige 
Lüftung der Schlafräume, verbunden mit Erzeugung starken Zuges 
und tägliches, sorgfältiges Abkehren der Decke, wobei etwa sicht- 
bare Exemplare dieser Dipteren zu vernichten sind. In der Nacht 
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sind Fenster und Türen offen zu halten, das Entzünden von Licht 
überhaupt zu vermeiden, auch empfehlen sich Räucherungen mit In- 
sektenpulver und ähnlichen Stoffen. Das Wichtigste ist jedoch die 
Isolierung der Kranken, die minutiöse Fernhaltung der Pappataci aus 
den Krankenzimmern und der Kampf gegen die Phlebotomenbrut, der 
allerdings noch weiter ausgearbeitet werden muss. Die grosse Be- 
deutung der hier erwähnten Arbeit liegt vor allem darin, dass diese 
Beobachtungen unzweifelhaft ergeben, dass das Pappataci-Fieber so- 
wohl in klinischer als auch in epidemiologischer Beziehung mit dem 
weitverbreiteten Mittelmeerfieber Mediterreanfieber, der Dengue: 
identisch ist. Hierher gehört auch die Beobachtung von Vassal und 
Brochet"3a), betreffend eine Schiffsepidemie von Dengue, wo von 
108 Europäern 94 von der Krankheit ergriffen wurden und 2 starben, 
von der eingeborenen Besatzung wurde niemand krank. Desinfek- 
tion des Schiffes und Evakuierung der Kranken beseitigten mit einem 
Schlage die Epidemie. Der Ausbruch fiel mit dem Auftreten zahl- 
reicher Mücken zusammen. Obgleich der Verfasser behauptet, dass 
Culex fatigans diese Erkrankung verursachte, so ist es nach dem oben 
Gesagten gar kein Zweifel, dass auch in diesem Falle Phlebotomus 
Pappataci die Ursache der Erkrankung war. Es möge noch erwähnt 
werden, dass Pollaci und Ceraulo'?) beim Mediterreanfieber im Vesi- 
kantienserum einiger Körperflüssigkeiten dieselben spezifischen agglu- 
tinierten Stoffe wie im Blutserum, desgleichen im Speichel, dagegen 
nur selten im Urin fanden. 


Über das Maltafieber sind folgende neue Tatsachen bekannt ge- 
worden. Zamnit®°) fand, dass die Milch Maltafieber-kranker Ziegen 
geradeso wie das Blutserum Maltafieber-kranker Menschen den Malta- 
fieber-Mikrokokkus agglutiniert. Chimera 8t) untersuchte die Milch sizi- 
lianischer Ziegen und hatte in einigen Fällen auch einen positiven 
Befund. Im Jahre 1895 fand ein grösserer Transport von Malteser 
Ziegen nach Palermo statt und es liegt nahe, dass mit diesen das 
Kontagium eingeschleppt wurde. Durán de Colles®2) fand, dass das 
Maltafieber auch in Spanien heimisch ist. Man findet den Erreger 
bei Ziegen, Kühen und anderen Haustieren im Harn und in der Milch. 
Die Trägerin desselben soll vor allem die Ziegenmilch sein. Valenti 
und Panto®®) fanden Maltafieber bei den Ziegen Katanias und ver- 
langen, dass die Ziegen mit positiver Zamnitscher Reaktion, d.i. 
Agglutination des Maltafiebermikrokokkus durch die Milch der be- 
treffenden Ziegen vernichtet werden, um Infektionen der Menschen 
hintanzuhalten. 


In bezug auf die Malaria sei folgendes hervorgehoben. In Japan 
kommt nach Tsusuki®t) die Tertiana am häufigsten vor, seltener die 
Quartana, die Tropica nur auf Formosa. In der japanischen Armee 
sind vom Jahre 1897 bis zum Jahre 1903 7,2% der Mannschaft an 
Malaria erkrankt. Die Behandlung besteht in der Darreichung von 
Chininum muriaticum, die Nachbehandlung mit Chinin dauert zehn 
Wochen. Bei 77,38% der Malariafälle wurden Rezidive verhindert. 
Die Tertiana und Quartana sind gegen die Nachbehandlung wider- 
standsfähiger als die Tropica. Bei der Nachbehandlung wurde 3—6 
Stunden nach dem Genuss von 1 g Chinin mitunter Chininfieber be- 
obachtet, wahrscheinlich bedingt durch das Freiwerden des Giftes aus 
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den durch Chinin zerstörten Parasiten. Auch HMearsey 85) ist der An- 
schauung, dass infolge von Chininbehandlung Schwarzwasserjieber 
auftreten kann. Williamson®®) beobachtete Schwarzwasserfieber auch 
in Cypern. Mühlens®") beschäftigt sich mit der Malariaepidemie in 
Neuende, Wilhelmshaven und Umgegend. Die Massregeln, die er emp- 
fiehlt, bestehen im wesentlichen in der Meldepflicht, Ermittlung der 
Parasitenträger, gründlicher Behandlung und Nachbehandlung, unent- 
geltlicher Chininabgabe, Mückenvertilgung, Assanierungsmassregeln und 
Belehrung der Bevölkerung. Brimont88) beobachtete einen Fall von 
Orchitis bei einem Malariakranken, die auf Chininbehandlung heilte. 
Smallman®>) fand bei zwei Typhusfällen in Indien bei gleichzeitigem, 
kulturellem Nachweis der Typhusbazillen im Blute am Anfange der 
Erkrankung auch Malariaparasiten. Boehm 90) fand nur bei Fällen mit 
Parasitenbefund die Wassermannsche Reaktion bei 35,5% der Mala- 
riafälle positiv, ebenso auch bei anderen Tropenkrankheiten. Bei drei 
Fällen war die anfänglich positive Reaktion nach Verschwinden der 
Parasiten negativ. Eine interessante Klinische Beobachtung veröffent- 
lichte Hoffmann‘). Bei einem Matrosen wurde Malaria tropica fest- 
gestellt. Durch Chinin konnte .die Tropica vertrieben werden, nach 
einigen Wochen trat ein Rezidiv ein und nun wurden Tertianparasiten 
gefunden. Auch diese Beobachtung zeigt, dass die Tertiana zu Rezi- 
diven neigt und dem Chinin widersteht. Nach Körmöczi?) sind die 
in Budapest vorkommenden Frühjahrs-Malariafälle Rezidive oder latente 
Infektionen aus dem Vorjahr, eine Annahme, die sich’ mit den Be- 
obachtungen aus andern Ländern, so aus Dalmatien deckt. Plehn >) 
gibt an, dass bei dem Fortbestehen einer Malariainfektion auf die 
Urobilinausscheidung im Harn zu achten ist. Die Urobilinurie ist kein 
spezifisches Zeichen der Malaria, sondern nur das einer gestörten 
Leberfunktion, ein Zeichen, dass die durch die Malaria bedingte He- 
patitis (?) fortdauert. Mit der Therapie der Malaria beschäftigen sich 
dann noch Nocht %), Kuhn 5), Fuster 98), Zur Verth 97), Werner 98) und 
Ter-Grigoriantz). Nach Nocht ist die günstigste Zeit für die Chinin- 
wirkung die erste Hälfte des Schizontenwachstums, also die Zeit un- 
mittelbar vor und während der ersten Stunden nach dem Froststadium, 
Rezidive sind jedoch nicht immer zu verhüten. Sie erklären sich daraus, 
dass die Latenzformen, die Makrogameten gegen Chinin sehr resistent 
sind. Kuhn empfiehlt die Behandlung und Prophylaxe der Malaria 
mit kleinen Chinindosen (1/,g); dasselbe empfiehlt auch Fuster. Zur 
Verth teilt mit, dass trotz Chininprophylaxe die Hälfte eines Expedi- 
tionskorps fieberkrank wurde. In 1/, der Fälle gelang der Parasiten- 
nachweis nicht. Es hat sich demnach möglicherweise um andere Er- 
krankungen gehandelt. Werner hält das Chininum tannicum für keinen 
vollwertigen Ersatz für das Chinin. hydrochloricum, womit sich die 
Erfahrungen in anderen Ländern decken. Ter-Grigoriantz hat mit 
Atoxyl-Injektionen in 5—10% Lösung bei larvierter Malaria angeblich 
sehr gute Erfolge zu verzeichnen. Insbesondere sollen keine Nebener- 
scheinungen aufgetreten sein. Ich kann mich für diese Therapie nicht 
erwärmen mit Rücksicht auf die grosse Gefahr, die nach Übereinstim- 
mung aller Autoren dem Atoxyl innewohnt, und ich bin überzeugt, 
dass der hinkende Bote — nämlich Erblindungen — bei einer solchen 
Therapie nicht zu lang auf sich warten lassen wird. 
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Hearsey +00) beschreibt vom Nyassasee Fälle von Tickfieber, die mit 
unserem Febris recurrens identisch sind und durch eine Zecke Orni- 
thodorus moubata, was ja bereits bekannt ist, übertragen werden. 
Die „Tanganyikablindheit‘‘ ist höchstwahrscheinlich als Symptom 
dieser Erkrankung anzusehen. 


Bezüglich des Rekurrens haben Korschun und Leibfreund 1%) ge- 
funden, dass das Serum Rekurrenskranker Komplementablenkung mit 
dem Extrakte der Leber einer toten Frucht einer Rekurrenskranken 
gab. Interessant ist auch, dass die Rekurrensrekonvaleszenten oft eine 
positive Wassermannsche Reaktion zeigen. Nach /versen 102) soll die 
Arsazelinbehandlung eine hervorragende günstige Wirkung auf die Sym- 
ptome haben. In 70% können die Rückfallstieberkranken mit diesem 
Mittel ambulatorisch behandelt werden. Einzelne Fälle freilich zeigen 
trotz augenscheinlich genügender Arsazetinbehandlung nach protrahier- 
ter Apyrexie schwere Paroxysmen. 


Wenngleich der Genickstarre in einem früheren Hefte dieser Fort- 
bildungskurse schon gedacht wurde, möchte ich doch noch Einiges 
aus der Lehre der epidemischen Cerebrospinalmeningitis besprechen. 
Bemerkenswert scheint mir vor allem die von Knauth 108) hartnäckig 
festgehaltene Anschauung, dass die Meningitis cerebrospinalis epide- 
mica keine einheitliche, spezifische Krankheit ist, sondern, wie die 
Lungen- und Rippenfellentzündungen, auf der jeweilig herrschenden 
spezifischen Winterinfektion beruht. G. Mayer 1%%) weist auf den von 
anderen Seiten schon betonten Umstand hin, dass sich unter den 
Zimmergenossen der von Genickstarre Befallenen eine den Erkran- 
kungen an Genickstarre vorhergehende auffällige Häufung krankhaf- 
ter Prozesse der oberen Luftwege konstatieren lässt. Flatten 105) be- 
schäftigt sich mit der Frage der Kokkenträger. Man findet sie nur 
in der nächsten Umgebung der Kranken. Um die Zahl der Kokken- 
träger zu vermindern, ist zunächst erforderlich die Isolierung der Kran- 
ken. Auch G. Mayer +94) ist der Meinung, dass auch die Umgebung 
der Kranken zu isolieren ist. Bei gleichzeitig vorkommenden Erkran- 
kungen der oberen Lufitwege ist die bakteriologische Untersuchung 
vorzunehmen, besonders sind auch die Kokkenträger genau zu unter- 
suchen und erst nach einer innerhalb 14 Tagen dreimal negativ ver- 
laufenen Untersuchung für keimfrei zu erklären. Selter 106) glaubt, dass 
eine Isolierung der Kokkenträger nicht notwendig sei, glaubt jedoch, 
dass durch eine Verbesserung des Meningokokkenserums gegen eine 
Epidemie wirksam angekämpft werden kann. L. Cohn 10?) beschäftigt 
sich mit den Folgen der Erkrankungen an Zerebrospinalmeningitis. 
Die Resultate sind folgende: 1. In allen leichten Fällen totale Heilung. 
2. Auch bei den schwersten Fällen ist vollständige Heilung möglich, 
besonders bei Kindern. 3. Noch nach vier Wochen langer Rekon- 
valeszenz kann sich ein Hydrozephalus bilden. 4. Die Taubheit ist 
meist irreparabel. 5. Die Agglutination des Serums gegen Meningo- 
kokken war in zwei Fällen noch nach mehr als zwei Jahren positiv. 
Zwei Fälle von binnen weniger Tage tödlich endender, mit an Fleck- 
typhus erinnerndem Exanthem einhergehender Meningitis beschreibt 
Raw 108), Netter und Debre 109) berichten über einen Fall, ein Kind 
betreffend, dessen Blutserum Kulturen von Meningokokken aggluti- 
nierte, bei dem aber trotzdem die Lumbalflüssigkeit keine Zellen ent- 
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hielt. Der Fall war leicht und es ergibt sich daraus, dass die Kon- 
statierung einer klaren Lumbalflüssigkeit bei Meningitis cerebro- 
spinalis eine relativ günstige Prognose gibt. Mit der Serotherapie 
der in Rede stehenden Krankheit beschäftigen sich Netter 110), Leick 111), 
Lange 112), Dopter 43), Trémolières 114), Flexner und Jobling 5) und 
Bonnemaison und Pecker 116). Im ganzen zeigen diese Beobachtungen, 
dass die Serumtherapie in der Tat günstig wirkt, und wären nach dem 
gegenwärtigen Stande unserer Erfahrungen die Präparate von Flexner 
und Dopter am meisten zu empfehlen. Chambellaud 111) will durch 
intradurale und intravenöse Injektionen von Electrargol drei Fälle von 
Meningitis geheilt haben. — Wickmannń 118) gibt an, dass zwischen 
der epidemischen Genickstarre und der akuten Poliomyelitis keine Kon- 
gruenz ihres Auftretens bestehe. Berliner 119), J. Grober 120) und Reck- 
zeh 121) beschäftigen sich vorwiegend mit der Prognose und dem klini- 
schen Verlaufe der Poliomyelitis. Da diese Erkrankung schon an 
anderem Orte behandelt worden ist, gehe ich hier nicht weiter dar- 
auf ein. 


Aus den Publikationen über Tetanus, der durch ein häufiges Vor- 
kommen in den letzten Jahren für uns ein wesentlich erhöhtes Inter- 
esse gewonnen hat, da noch immer, wenigstens bei uns in Prag, wenn 
auch sporadische- Fälle von Tetanus puerperalis vorkommen, sei zu- 
nächst einer Beobachtung von Mackay 122) gedacht. Der Fall betraf 
einen zehnjährigen Knaben, der am 13. Tage nach vorausgegangener, 
jedoch geheilter kleiner Fusswunde an Tetanus erkrankte. Er wurde zu- 
nächst mit subkutaner Injektion von Tetanusantitoxin behandelt, weiter 
mit Klysmen von Chloralhydrat und Bromkali und subkutaner Injek- 
tion von 1/, iger Karbollösung. Am 9. Behandlungstage vollständige 
Erschöpfung, Injektion von 60 ccm Antitoxin. Das Kind kam mit 
dem Leben davon. Reinhardt und Abdulhalim Assim 123) zeigen, dass 
sich unter günstigen Verhältnissen Tetanusbazillen angeblich im Blute 
und inneren Organen verbreiten, eine Angabe, die nach den bekann- 
ten biologischen Eigenschaften des Bazillus mindestens unwahrschein- 
lich ist und dringend einer Nachprüfung bedarf. Mac Mahon Dillon 124), 
Pitt 125), Simon?) behandelten Fälle von Tetanus mit Antitoxin. Ich 
bemerke, dass mir diese Frage noch immer nicht gelöst erscheint 
und ich im ganzen wenig Erfolge durch die Antitoxinbehandlung zu 
verzeichnen habe. Auch die oben zitierten drei Publikationen sind 
durchaus nicht beweisend für die Annahme einer spezifischen Wir- 
kung des Antitoxins. Philipps !?°) will die Heilung des Tetanus durch 
subkutane Injektionen von Karbol erzielt haben. Die Beobachtung 
ist absolut nicht beweisend. Ebenso zeigen die Angaben von Roger 
und Rives 128), dass die Injektionen von Magnesium sulfuricum in den 
Lumbalsack nicht lebensrettend wirken. 


Bezüglich der Tuberkulose,. die ja auch bereits an anderem Orte 
behandelt wurde, möchte ich hier nur in kurzem der Antiforminmethode 
von Uhlenhuth und Kersten1?9) gedenken und mitteilen, in welcher 
Ausführung sich dieselbe in meiner Klinik bei zahlreichen Untersuchun- 
gen des Sputums und des Stuhles bewährt hat. Ich lasse nun die genaue 
Beschreibung folgen. 
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Man nimmt 20 ccm des Sputums und versetzt es je nach der Konsi- 
stenz mit 10—20 ccm Antiformin (der käuflichen konzentrierten Lösung). 
Je konsistenter das Sputum ist, desto mehr Antiformin wird benötigt. 
Hierauf füllt man mit Aqua destillata bis 100 ccm auf und rührt die 
Lösung mit einem Glasstabe energisch durch. Sehr praktisch ist es, 
die ganze Prozedur in einem graduierten Spitzglas vorzunehmen. Die 
stark schäumende, gelbliche Flüssigkeit lässt man nun 2—4 Stunden, 
am besten im Brutofen, stehen. Ist die Homogenisierung dann 
noch nicht erfolgt, so setzt man eventuell noch etwas Antiformin zu; 
hat sich noch kein Niederschlag spontan abgesetzt, so sucht man 
das Absetzen durch Klopfen an den Rand des Gefässes zu fördern; 
nützt auch das nicht, so gibt man etwas Alkohol absolut. dazu. Hat 
sich jetzt ein Sediment abgesetzt, so saugt man dieses direkt mit einer 
Pipette ab und verteilt es auf einem Objektträger in dünner Schicht. 
Ist das Sediment nicht deutlich abgesetzt, so zentrifugiere man den 
Bodensatz und streiche das so gewonnene Sediment auf Objektträger 
auf, Man trägt nun von dem nicht vorbehandelten Sputum etwas auf 
einem andern Objektträger auf und fertigt mit diesem und den mit dem 
vorbehandelten Sputum Klatschpräparate an. Trotz aller Vorsicht er- 
eignet es sich, dass Teile des Präparates sich vom Objektträger loslösen. 
Es ist dies ein Mangel der Methode. Man färbt in gewöhnlicher Weise 
nach Ziehl-Neelsen oder einer anderen Methode. Überflüssiges und 
zu energisches Abspülen während der Färbung ist wegen der Gefahr 
eines Loslösens von Teilen des Präparates zu vermeiden. 

Charakteristisch für die Antiforminmethode ist das gehäufte, an 
Agglutination erinnernde Vorkommen von zahllosen Stäbchen in einem 
Gesichtsfelde. 


B. Stuhl-Untersuchung. 


Die Prozedur ist ganz analog. Man verwendet aber je nach der 
Konsistenz der Fäzes für je 10 ccm derselben 20—30 ccm Antiformin 
und lässt das Präparat länger, bis etwa 12 Stunden, stehen. Zur 
Fixation des Präparates am Objektträger kann eine 5%ige Eiweiss- 
lösung benützt werden. 

Es wird noch bemerkt, dass die Methode von Zange und Nitsche 13°) 
auf demselben Prinzipe wie die Antiforminmethode beruht, sie verwen- 
den Ligroin. Durch ZLiebermeisters 13!) Untersuchungen — und ich 
halte diese Feststellung für äusserst wichtig — wird die neuerdings 
mehrfach aufgestellte Behauptung: es existieren Tuberkelbazillen, die 
sich nicht nach Ziehl-Neelsen, wohl aber nach Gram färben lassen, 
bestätigt. 

Auf die weiteren Fragen der Tuberkulose einzugehen unterlasse 
ich, da ja das Wichtigste hier schon Erwähnung fand. Bemerken 
will ich jedoch noch, dass sich die Therapie der Tuberkulose, in- 
soweit es sich um die Verwendung des Tuberkulins handelt, nach 
meiner Anschauung auf einem Irrwege befindet. Ich zweifle nicht, 
dass die Zeit mir recht geben und die Tuberkulinbehandlung aus der 
Therapie der Phthise gestrichen werden wird. 

Hinsichtlich einer erfolgreichen Behandlung der Tuberkulose, die 
ja heilbar ist, müssen wir verlangen, dass die so zahlreichen 
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Methoden der Frühdiagnose möglichst geübt werden, da in diesem 
Stadium durch entsprechendes diätetisches Verhalten, Liege- und Mast- 
kur, Hydrotherapie in der Mehrzahl der Fälle Heilung, erzielt wer- 
.den kann. 


Die Lepra betreffend sei erwähnt, dass Holtmann !3?) Eukalyptus, 
Raschid 133) und Ziemann 134) mit der Nastintherapie Erfolge erzielt 
haben wollen. Raschid behandelte drei Fälle nach Deyche’s Vorschrift 
mit wöchentlich 1 Injektion. Im ganzen wurden 44 Injektionen gemacht 
und nach etwa Jahresfrist soll bei den Patienten die Sensation der 
Finger, Kniee und Zehen wiedergekehrt sein, die Ulcerationen heilten, 
die Knoten zeigten erheblichen Rückgang. Ziemann beobachtete ein 
Nachlassen der Schmerzen und der Schwäche. Jedenfalls ist diese 
Methode weiterer Nachprüfungen wert. 


Bezüglich der Echinokokken sei erwähnt, dass nach Colombani +35) 
das Hydatidenschwirren das wichtigste Symptom ist und die Serum- 
diagnose von grossem Werte ist, eine Beobachtung, die von Wein- 
berg 1836) durch die Untersuchung von 26 Fällen bestätigt wird. Er 
zeigte, dass das Serum Echinokokkuskranker spezifische Antikörper 
enthält. Zur Seroreaktion muss man als Antigen die Hydatidenflüssig- 
keit des Menschen oder Hammels verwenden, in den meisten Fällen 
tritt deutliche Komplementablenkung ein. Die Menge der Antikörper 
nimmt nach der Operation der Zyste, wenn es nicht möglich war, sie 
vollständig mit der Adventitia zu entfernen, ab. 


Allen 1837) zeigt, dass die Bilharzia haematobia durch die Urethra 
und das Rektum eindringt und die Krankheit hauptsächlich von in 
Flüssen badenden Knaben aquiriert wird. Dies dürfte so zu erklären 
sein, dass die Parasiten mit dem Wasser bei nicht retrahiertem Prä- 
putium in den Präputialsack eindringen. Es ist deshalb die Zirkum- 
zision, wie sie die Ägypter eingeführt haben, zweckmässig. Fälle von 
Bilharzia aus Tunis beschreibt Conor 138). 


Cade und Garin 139) machen auf das Vorkommen okkulter Blutun- 
gen bei Anwesenheit von Helmiuthen im Darm aufmerksam. Sie be- 
stätigen die schon von deutschen Autoren gemachten Erfahrungen, 
dass z. B. Trichocephalusstühle einen positiven Ausfall der Weberschen 
Probe ergeben. Hieher gehört auch eine interessante Beobachtung 
von Gaultier 140). Bei einem unter den typischen Symptomen von 
Magengeschwür erkrankten 26 jährigen Manne ergab die Stuhlunter- 
suchung die Gegenwart 'reichlicher Askarideneier. Nach Abtreibung 
der Askariden durch Santonin erfolgte sofortige Heilung. 


Ich bemerke, dass aus der ca. 500 Nummern betragenden Literatur 
des Jahres 1909 hier natürlich nur das Wichtigste und Interessanteste 
vorgebracht wurde. Im allgemeinen sieht man aus dieser Zusam- 
menstellung, dass auf diesem Gebiete in dem letzten Jahre keine 
epochalen Entdeckungen gemacht wurden. Doch wurden unsere Kennt- 
nisse über die Infektionskrankheiten wesentlich vermehrt, und steht 
zu erwarten, dass wir uns unserem Ziele, der erfolgreichen Bekämpfung 
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dieser Krankheiten immer mehr und mehr nähern. Zum Schluss er- 
übrigt mir noch die Pflicht, meinen Assistenten Dr. Rotky, Dr. Pribram, 
Dr. Löwy und Dr. Walter, weiters dem Herrn Sekundarius Dr. Zehndorff, 
die mich bei der Zusammenstellung der Literatur wesentlich unter- 
stützten, meinen besten Dank zu sagen. 
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Hygiene und Bakteriologie 


von Geh. Medizinalrat Prot. C. Fraenkel, — 
Direktor des Hygien. Instituts in Halle a/S. 


Ueberempfindlichkeit (Anaphylaxie); Typhus abdominalis. 


Schon eine ganz flüchtige Durchsicht des gewaltigen Schrifttums, 
das im Laufe der jüngstvergangenen Zeit über neue Entdeckungen 
auf dem Felde der Bakteriologie veröffentlicht worden ist, lässt uns 
alsbald erkennen, dass es eine völlige Unmöglichkeit ist, hier, auf 
dem beschränkten Raum weniger Seiten, einen Überblick über alle 
diese Dinge zu geben, der mehr wäre als eine Aufzählung der Titel, 
und von vornherein habe ich deshalb von einem solchen Versuche Ab- 
stand genommen. Hier soll vielmehr nur ein Gegenstand von all- 
gemeiner Bedeutung, die Lehre von der Überempfindlichkeit oder 
Anaphylaxie, und ein solcher von besonderer Art, der Typhus ab- 
dominalis und verwandte Krankheiten, uns genauer beschäftigen, und 
unsere Abhandlung vom nächsten Jahre dann wieder in der gleichen 
Weise den Ansprüchen der Leser entgegenkommen. 


I. Die Lehre von der Ueberempfindlichkeit (Anaphylaxie). 


Der wichtige und lehrreiche Abschnitt von der Überempfindlich- 
keit ist durch die Arbeiten des Jahres 1909 und 1910, namentlich durch 
die ausgezeichneten Untersuchungen von Friedberger, von Doerr, von 
Herm. Pfeiffer, von Friedemann und ihren Gehilfen in so überraschen- 
der Weise ausgebaut und dem allgemeinen Verständnis nähergerückt 
worden, dass er wohl zunächst als abgeschlossen gelten kann, und 
eine etwas eingehendere Darstellung des ganzen bemerkenswerten Ge- 
bietes kaum noch mit bestehenden- Lücken oder Unklarheiten zu 
rechnen hat. 

Geben wir zunächst einen ganz kurzen Überblick über die Ent- 
wicklung der hier zur Sprache kommenden Dinge und Anschauungen, 
so hat eine sorgfältige Durchsicht der Veröffentlichungen aus frühe- 
ren Jahren hier und da auch Bemerkungen über Befunde ans Licht 
gezogen, die wir heute in das Gebiet der Überempfindlichkeit ver- 
weisen. So sei erwähnt, dass gewisse Beobachtungen von Koch aus 
dem Jahre 1890 und namentlich von Behring, mitgeteilt 1892, bezw. 
mit Kitashima und Knorr 1893, die Forschung auf diese ganze Frage 
zu lenken geeignet erschienen. Behring hatte die eigentümliche Tat- 
sache aufgedeckt, dass Pferde, die gegen das Gift des Diphtherie- 
bazillus gefestigt worden waren, doch plötzlich auf verhältnismässig 
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sehr geringe Gaben dieses Mittels mit schweren, bedrohlichen Er- 
scheinungen, ja mit dem Tode antworteten, während sie in ihrem 
Blute noch eine sehr grosse und ohne weiteres nachweisbare Menge 
des Gegengiits bargen. Er nannte die Tiere, an denen er dieses 
auffallende Vorkommnis, das auch unter dem Namen des Kretzschen 
Phänomens bekannt geworden ist, feststellen konnte, äberempfindlich 
und prägte damit den Ausdruck, der diesem ganzen Abschnitte den 
Namen geben sollte. Durch die aus den Jahren 1902 und 1903 her- 
rührenden Untersuchungen von Richet an Eiweisskörpern der ver- 
schiedensten Herkunft, besonders an den Giften der Miesmuscheln 
und der Aktinien, wurde die Aufmerksamkeit weiterer Kreise auf die 
hier in Rede stehenden Erscheinungen gelenkt, und der Anaphylaxie, 
wie Richet sie im Gegensatz zur Prophylaxie nannte, der allgemeinste 
Anteil gesichert. In derselben Zeit machten dann auch v. Pirquet 
und Schick ihre Beobachtungen bei der sogenannten „Serumkrank- 
heit des Menschen“, die sie in ein besonderes, mit der Bezeichnung 
Allergie versehenes Bild zusammenfassten, und von da an hat dann 
eine immer grössere Zahl von Forschern sich gerade diesem Felde 
zugewandt, um es innerhalb weniger Jahre völlig zu bearbeiten und 
auszubauen. 

Ohne Frage kommt den hier zu behandelnden Dingen eine ganz 
allgemeine Bedeutung für das Tierreich, besonders für den Warm- 
blüter zu, und so sei erwähnt, dass man die Erscheinungen der Über- 
empfindlichkeit schon ausser am Menschen auch am Hunde, der Ziege, 
dem Kaninchen, Meerschweinchen, der Ratte, Maus, Gans, Huhn, 
Taube usw. wahrgenommen hat. Indessen hat sich als diejenige Art, 
bei der alle die hierher gehörigen Beobachtungen in der einwand- 
freiesten Weise gemacht werden konnten, das Meerschweinchen er- 
wiesen, und so wollen wir denn auch im folgenden die gerade bei 
diesem erhobenen Befunde zunächst einmal einer eingehenden Be- 
sprechung unterwerfen, um erst im Anschluss daran der anderen 
Spezies zu gedenken. 


Zunächst sei hervorgehoben, dass man bei Einführung von 
/remdem Eiweiss in den Körper ausserhalb des Darmkanals nach 
einer gewissen Entwicklungszeit den Zustand der Überempfindlich- 
keit auftreten sieht. Er kennzeichnet sich dadurch, dass eine zweite, 
nach der eben angegebenen Frist vorgenommene Einverleibung des 
zur Vorbehandlung benutzten Eiweissstoffes, aber auch nur dieses, 
in Mengen, die an nicht vorbehandelten Tieren völlig wirkungslos 
sind, nunmehr die schwersten Krankheitserscheinungen, ja sogar den 
Tod auslöst. Dabei ist es ganz gleichgültig, ob das verwandte Ei- 
weiss für die benutzte Tierart wirksame Giftstoffe enthält, oder 
nicht. So konnte beispielsweise Theobald Smith ermitteln, dass 
Meerschweinchen, die für Pjerdeserum zunächst völlig unempfind- 
lich sind, doch durch eine vorausgegangene Behandlung mit diesem 
Mittel in hohem Grade anaphylaktisch werden, eine Beobachtung, 
die unter dem Namen des „Th. Smith'schen Phänomens“ dann in 
der einschlägigen Literatur vielfache Beachtung gefunden hat. Be- 
merkt sei gleich hier, dass etwa die nämlichen Erscheinungen, d. h. 
das Auftreten von Schwellungen und nekrotischen Schorfen an der 
Einspritzungsstelle, bei Kaninchen als ‚„Arthus’sches Phänomen‘‘ eben- 
falls besonders bekannt geworden sind, bei denen in bestimmten 
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Zeitabständen ein andersartiges Serum „parenteral“, d. h. nicht in 
den Darmkanal, eingeführt worden ist. 

Erwähnung verdient noch, dass man z. B. von den verschiedenen 
Serumarten mit Hilfe einer 1/,-Säffigung mit Ammoniumsulfat das 
sogenannte Zuglobulin auszufällen vermag, das genau den gleichen 
Grad des Vermögens zur „Sensibilisierung“, d. h. zum Hervorrufen 
der Überempfindlichkeit besitzt, wie vorher das Serum selbst. 

Dass man es hierbei mit Vorgängen zu tun habe, die unmittelbar 
in die Gruppe der schon bekannten /mmunitätserscheinungen ge- 
hören, ging aus dem Umstande hervor, dass man mit ungemein geringen 
Mengen von Eiweiss. die Überempfindlichkeit auszulösen vermochte, 
ferner aus der Tatsache, dass es jedesmal des Ablaufs von etwa 
14 Tagen bedarf, um die neue Beschaffenheit des Körpers sich in der 
gehörigen Weise ausbilden zu lassen, weiter aus der bei dem Ereignis 
sich zeigenden Eigenart, der Spezifität der Umwandlung, und endlich 
auch aus der zuerst von Ofto in ausgezeichneten Untersuchungen be- 
legten Möglichkeit, die Überempfindlichkeit mittelst des Serums anaphy- 
laktischer Tiere auf unvorbehandelte zu übertragen, die nach 24 Stun- 
den ebenso überempfindlich werden und im überempfindlichen An- 
fall, im anaphylaktischen Shock, zugrunde gehen. 

Hat ein Tier, das aktiv überempfindlich gemacht worden ist, den 
Anfall überwunden und ist es dem Tode entronnen, so ist es nunmehr 
gegen eine neue Gabe des Eiweisses, das für die erste Einspritzung 
verwendet wurde, unzugänglich geworden. Dieser Zustand der Un- 
empfindlichkeit, auch Antianaphylaxie genannt, entsteht ungemein rasch 
und ist meist schon 1—2 Stunden nach der Erholung aus dem Anfall 
nachweisbar, um dann lange Zeit hindurch anzuhalten. Schon aus 
dem schnellen Auftreten dieser Erscheinung lässt sich der Schluss 
ziehen, dass sie nicht einen Vorgang darstellt, der in das Gebiet der 
Immunität gehört, dass wir es vielmehr mit einer Veränderung zu 
tun haben, die sich ausserhalb des eben erwähnten Bereiches abspielt. 
Der beste Beweis hierfür ist auch in der Tatsache zu erblicken, dass 
die so erzielte Unempfindlichkeit allmählich, wie dies Offo zuerst wahr- 
genommen hat, wieder in den Zustand hochgradiger Überempfindlich- 
keit übergeht. 

Zur Erklärung für die damit nur in aller Kürze, in ihren Haupt- 
punkten wiedergegebenen Ereignisse dienen eben die neuerdings be- 
kannt gewordenen Ergebnisse der Versuche von Friedberger, von 
Doerr u. s. f. Wie diese Forscher in planmässiger Arbeit festgestellt 
haben, handelt es sich bei den berichteten Vorgängen nur um eine 
besondere Form der schon länger bekannten, sogenannten Präzipitin- 
reaktion im Körper, indem die Präzipitine des überempfindlich ge- 
wordenen Tieres beim Zusammentreffen mit dem bei der Vorbehand- 
lung benutzten Präzipitinogen die Bildung von Giftstoffen bedingen 
und so die Krankheitserscheinungen auslösen. 

Dabei kommen ausser den festen, den „sessilen‘“ Zellen des 
Gewebes auch die in den Blutgefässen strömenden Stoffe in Be- 
tracht, und eben deshalb ist man imstande, das ganze Ereignis auch 
ausserhalb des Körpers, im Glase verlaufen und sich vollziehen zu 
lassen. Immerhin ist aber dabei noch die Gegenwart eines dritten 
Bestandteiles erforderlich, nämlich einer gewissen Menge von Kom- 
plement eines unvorbehandelten Tieres der nämlichen Art, und also. 
können wir es heute als zweifellos betrachten, dass diese drei Sub- 


22 Hygiene und Bakteriologie 1910, X 


stanzen, das Präzipitinogen, das Präzipitin und das Komplement erst 
zur Entstehung der unter dem Namen der Überempfindlichkeit, der 
Anaphylaxie, verzeichneten Erscheinung führen. Das gebildete Prä- 
zipitat aber besitzt für Tiere giftige Eigenschaften und vermag sie 
also in kürzester Frist zu töten. 

So dürfen wir wohl unser Wissen über die hier in Betracht 
kommenden Ereignisse in die Worte kleiden, dass sich durch die 
Einführung eines Eiweissstofjes ein Gegenstoff bildet, der im leben- 
den Körper infolge des Freiwerdens giftiger Spaltungserzeugnisse 
zu den Erscheinungen des Anjalls der Überempfindlichkeit führt, 
während er im Glase ebenso eine Giftbildung und ausserdem noch 
gewisse Zustandsänderungen, eine Präzipitation, veranlasst. 


Gehen wir nach dieser zusammenfassenden Übersicht über die 
bei der Behandlung der hier in Rede stehenden Frage erzielten 
Ergebnisse nunmehr auf Einzelheiten etwas genauer ein, so möge 
zunächst einmal von der Einleitung des Zustandes der Überempfind- 
keit, von der sogenannten Sensibilisierung die Rede sein. 

Zunächst sei hier hervorgehoben, dass jedes art/remde Eiweiss, 
das noch in Spuren seine besonderen Eigenschaften bewahrt hat, 
für die Entstehung der Überempfindlichkeit verwandt werden kann. 
So vermögen nach Untersuchungen, wie sie etwa zur gleichen Zeit 
Kraus, Andrejew und Uhlenhuth, H. Pfeiffer und L. Mita, M. Friede- 
mann, Doerr und Moldovan u. A. m. veröffentlicht haben, auch 
Auszüge aus roten Blutscheiben, sowie namentlich die Augenlinse, 
und zwar sowohl die körperfremde, als die körpereigene, eine Über- 
empfindlichkeit zu erzeugen. Gerade die letztere Tatsache erscheint 
ungemein auffällig, kann aber nach den vorliegenden genauen Er- 
gebnissen nicht mehr bezweifelt werden und muss als ein besonders 
lehrreicher Beweis für die Anschauung angesehen werden, dass das 
Linseneiweiss seiner eigentümlichen Stellung gemäss seine Arteigen- 
schaften gewissermassen abgelegt hat, sich wie ein körperfremder 
Stoff verhält. Ebenso gelingt es, Meerschweine mit zerriebener 
Meerschweinchenplazenta, Hündinnen nach Vollendung des Säuge- 
geschäfts mit dem Käsestoff der Hundemilch, Kaninchen, besonders 
schwangere Weibchen, mit dem Hodengewebe von männlichen 
Böcken empfindlich zu machen, und so also zu zeigen, dass der- 
artige blutfremde Eiweisse, auch wenn sie arteigen sind, doch die 
Fähigkeit besitzen, in der hier in Rede stehenden Weise eine be- 
sondere Wirkung auszuüben. 

Natürlich ist aber das fremde Eiweiss unvergleichlich viel cher 
imstande, einen derartigen Einfluss auszuüben, und so sei denn be- 
merkt, dass sich beispielsweise Blut, Serum, Milch, Eier, Fleischwaren, 
Magensaft, Galle, Harn, Schweiss, Auszüge aus Bohnen, ferner aus 
Typhus-, Coli-, Heu-, Tuberkel- und Milzbrandbaazillen, Pesterregern 
und Meningokokken in deutlichstem Masse als Erreger der beson- 
deren Empfindlichkeit ergaben. 

Von besonderer praktischer Bedeutung wird hier ohne Zweifel 
noch die Rolle werden, die einmal der Nachweis der Artzugehörigkeit 
von Blut, das in der Form von Blutflecken und Blutspritzern an Mes- 
sern, auf Stöcken und anderen Waffen, an Kleidungsstücken usw. ge- 
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funden wird, in forensischer Beziehung, sowie ferner der von Fleisch- 
waren der verschiedensten Art für den Nahrungsmitteluntersucher zum 
Zwecke der Aufdeckung von Verfälschungen spielen wird. In der 
ersterwähnten Richtung sei bemerkt, dass man nur eine ganz geringe 
Menge der wässerigen Aufschwemmung von einer verdächtigen Stelle 
einem oder besser noch mehreren Meerschweinchen in abgestuften 
Mengen in die Bauchhöhle zu bringen hat, um dann nach 14 Tagen 
bis drei Wochen mit Serum der gleichen Art, die man vermutet, in 
der Regel also wohl menschlichem, von neuem eine Einspritzung, dieses 
Mal in die Blutbahn, am besten in eine Vena jugularis, vorzunehmen. 
Unmittelbar darauf machen sich dann, wenn ein positiver Ausfall des 
Versuchs erfolgt, die Zeichen der Überempfindlichkeit geltend, die 
gleich noch genauer erörtert werden sollen. Besser wäre es natürlich 
noch im Hinblick auf die hier erforderliche Zeit von wenigstens 14 Tagen, 
die zwischen der ersten und der zweiten Einspritzung verstreichen 
muss, um zu brauchbaren Erfolgen zu gelangen, wenn man in beson- 
deren Anstalten dauernd gegen Menschenblut anaphylaktisch gemachte 
Meerschweinchen vorrätig hielte, denen man dann sofort die Auf- 
schwemmung von den genannten Blutflecken einbringen könnte, um 
so alsbald in den Besitz einer verwertbaren Antwort auf die in Rede 
stehende Frage zu kommen. 

Von besonderem Werte ist ferner die Benutzung gerade dieses 
Weges ohne Zweifel bei dem zweiten vorhin berührten Punkte, der 
die Herkunft und Beschaffenheit eines verdächtigen Fleisches betraf. 
Ist es doch nach zahlreichen Ergebnissen sicher, dass eine flüchtige 
Erhitzung einer kleinen derartigen Probe auf 90—100°, oder gar eine 
solche auf 80° oder 70°.die Untersuchung auf die hier behandelten 
Eigenschaften keineswegs unmöglich macht. Gewiss ist es besser und 
zweckmässiger, die Erwärmung nicht über 50—60° hinaus zu treiben, 
weil sonst die Eiweissstoffe bereits einer weitgehenden Veränderung 
zu unterliegen pflegen. Eben deshalb kann man mit erhitzten Mengen 
von Fleisch, wie sie also namentlich in den bekannten Hackwürstchen, 
die als „Promenadenwürstchen‘‘ ja immer noch ein allbeliebtes und 
weitverbreitetes Nahrungsmittel, namentlich bei Ausflügen, auf Reisen 
u. s. f. darstellen, schwer auf anderem Wege, so namentlich mit dem 
von Uhlenhuth, auch von Neisser und Sachs besonders genau aus- 
gearbeiteten Verfahren der Präzipitation, hier zu einem brauchbaren 
Ergebnis gelangen. Bei der Überempfindlichkeit dagegen genügen in 
der Tat die geringen, auch bei den eben erwähnten Massnahmen übrig- 
bleibenden Mengen von nur auf einen niedrigeren Wärmegrad er- 
hitztem Fleische noch, um eine deutliche und unverkennbare Probe 
zustandekommen zu lassen. Man hat nur nötig, von dem Fleische 
eine Aufschwemmung mit physiologischer Kochsalzlösung herzustellen, 
diese sorgsam zu filtern und von der so erhaltenen klaren und von 
allen schwebenden Bestandteilen befreiten Flüssigkeit Meerschwein- 
chen eine geringe Menge, d. h. 1—2 ccm in die Bauchhöhle zu bringen. 
Nach 2—3 Wochen folgt dann die Prüfung durch Einspritzung in die 
Blutbahn, die ja meist mit gehacktem und in der eben schon beschrie- 
benen Weise behandelten Pferdefleisch vorgenommen wird. War sol- 
ches auch in der ersten Probe vorhanden, so hat eine deutliche Wir- 
kung statt, die keinen Zweifel lässt, dass hier eine Überempfindlich- 
keit vorliegt. 

Für diese, ebenso wie für alle übrigen Ermittlungen, die sich dieser 
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Reaktion bedienen wollen, sei zunächst einmal hervorgehoben, dass eine 
tunlichst geringe Menge des einzuführenden Stoffes eines der wich- 
tigsten Erfordernisse ist. Meerschweinchen beantworten noch unge- 
mein kleine Gaben der hier wirksamen Körper mit der Entstehung 
einer ausgesprochenen Überempfindlichkeit. So sei betont, dass noch 
0,01, d. h. also 10 Milligramm, beispielsweise von Pferde- oder Rin- 
der- oder Hammelserum für das Zustandekommen einer zweifellosen 
Anaphylaxie noch mehr als genügen, dass jedoch auch die zehn-, 
ja die hundert- und tausendmal geringere Quantität in der Mehrzahl 
der Fälle noch diejenigen Veränderungen bei Tieren mit einem unge- 
fähren Gewicht von 300 g hervorruft, die hier in Rede stehen. Sehr 
grosse Mengen pflegen die Entwicklung einer klaren und raschen 
Reaktion cher zu verhindern als zu fördern. 


Als Mittel und Weg für die Einführung des Serums bezw. der 
Aufschwemmung oder Lösung anderer Mittel hat sich am meisten die 
Einverleibung in die Bauchhöhle bewährt. Alsdann ist es durchaus er- 
forderlich, eine Zeit von wenigstens 7, am besten aber 14—21 Tagen 
zu warten, ehe man die Prüfung vornimmt. In diesem „präanaphylakti- , 
schen Stadium‘ wird der Stoff, der die Überempfindlichkeit veranlasst, 
bis auf seinen letzten Rest von den Zellen gebunden. Wie schon er- 
wähnt, dauert diese Frist bei Einführung sehr grosser Mengen, die 
zunächst verarbeitet werden müssen, länger, und das gleiche ist der 
Fall, wenn die benutzte Gabe eine sehr geringe gewesen ist, wie denn 
schon Abstände von 30—40 Tagen beobachtet worden sind, bis zu 
denen eine fortdauernde Steigerung der Empfindlichkeit festgestellt 
werden konnte. Über die eben erwähnte. Zeit hinaus bleibt die 
einmal eingetretene Veränderung im Körper des Tieres unter Um- 
ständen lange mehr oder weniger unverändert, und so sei denn er- 
wähnt, dass z. B. zwei amerikanische Forscher, Gay und Southard, 
eine Frist von mehr als zwei Jahren ermittelt haben, nach der die 
Überempfindlichkeit noch deutlich nachweisbar war. 

Das Bestehen dieser besonderen neuen Eigenschaft des Körpers 
tritt hervor, sobald ihm abermals eine Lösung desselben Eiweissstoffes 
zugeführt wird. In der Tat haben sehr zahlreiche Versuche das ein- 
deutige Ergebnis geliefert, dass ausschliesslich ganz das gleiche, für 
die erste Einspritzung verwandte Material auch bei der späteren Wieder- 
holung wirksam ist. Am zweckmässigsten hat die Einführung in 
die Blutbahn, d. h. in eine der beiden oberflächlichen Drosselvenen 
statt. Man legt eines dieser Gefässe am gefesselten Tiere frei, führt 
zwei Unterbindungsfäden herum, schnürt den oberen zu und bringt 
alsdann eine scharfe Nadelspitze unter den anderen in die Vene selbst 
hinein, um nun 1—2 ccm der vorher in der gehörigen Weise mit keim- 
freier Kochsalzlösung verdünnten und auf 370 erwärmten Flüssigkeit 
einzuspritzen. Darauf wird die Nadel herausgezogen, auch die zweite 
Schlinge zugeschnürt und endlich die Wunde vernäht oder aber mit 
den sehr zweckmässigen kleinen Michelschen Klammern verschlossen, 
wie sie von Doerr empfohlen worden sind. 


Die Folgen, die sich jetzt geltend machen, sind bei einem voll 
entwickelten Anfall, bei einem anaphylaktischen Shock, bezeichnend 
genug. Innerhalb weniger Minuten nach der Einbringung‘ der be- 
treffenden Flüssigkeit machen sich Erscheinungen schwerster Art 
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bemerkbar: die Tiere werden schlapp, zittern, laufen wie unsinnig 
in ihrem Käfige umher, zeigen eine plötzlich einsetzende schwerste 
Atemnot, lebhafte Krämpfe, die sich insbesondere auf die Brust- 
muskeln, das Zwerchfell und die bei der Ausatmung tätigen Bauch- 
muskeln erstrecken, werfen sich endlich in eine Ecke und verenden 
hier unter den Zeichen vollständigster Prostration. Von ganz be- 
sonderer Wichtigkeit ist hierbei das Verhalten der zuerst von Herm. 
Pfeiffer und J. Mita genauer verfolgten Eigenwärme der Tiere. Zu 
ihrer Ermittelung bedient man sich zweckmässigerweise eines von 
Gustav Eger in Graz nach den Angaben von Weichardt angefertigten 
Thermometers, das sich auch mir bei meinen Beobachtungen durch- 
aus bewährt hat. Unmittelbar nach der Einspritzung der wirksamen 
Lösung bemerkt man eine ungemein rasch und gleichmässig fort- 
schreitende Zrniedrigung der Temperatur, die innerhalb weniger 
Minuten nicht selten um 40—60 Zehntel eines Grades abstürzt. Auch 
über diese Grenze hinaus beobachtet man häufig noch Senkungen, 
und bis zum Tode, der 5—20 Minuten nachher eintritt, kommen 
unter Umständen zunächst ganz unwahrscheinliche Sprünge der Eigen- 
wärme nach unten vor. 


Bleibt dagegen der Tod aus, so steigt auch die Temperatur 
rasch wieder zur Regel auf, und schon eine Stunde nachher erinnert 
unter Umständen nichts mehr an den schweren, kurz vorhergegan- 
genen Anfall. Aber auch wenn der letztere überhaupt kaum zur 
Ausbildung gelangte, so leicht verlief, dass er den sonstigen Wahr- 
nehmungen völlig oder nahezu völlig entging, bleibt die Verringe- 
rung der Eigenwärme des Tieres noch als überaus bedeutsame Er- 
scheinung bestehen und macht sich also bei einer genauen Prüfung 
aller hier hervortretenden Störungen geltend. 


Haben wir in diesem Verhalten der Temperatur ein besonders 
wichtiges Anzeichen der vor sich gehenden Umwälzung vor uns, 
so ist es ohne weiteres begreiflich, dass sein Entdecker und ge- 
nauester Beobachter, M. Pfeiffer, nach Mitteln gesucht hat, es nach 
ganz bestimmten Formeln in eine Art der Darstellung zu kleiden, 
die sich ein für alle Male als verständlich und brauchbar erweisen 
sollte. So hat er, um die Grösse eines Anfalls bis zum Wieder- 
eintritt voller Genesung, d. h. also namentlich einer durchaus regel- 
mässigen und gehörigen Eigenwärme des Tieres, bemessen zu können, 
die Formel: Se = = ? eingeführt, in der Se die Shockgrösse, 
ta die Temperaturabnahme in ihrer höchsten Ausbildung und 2 die 
Zeitdauer der Erkrankung wiedergeben soll. Als Einheit gilt für 
ta 0,10 C, für 2 1 Minute, so dass also bei einer Temperatur- 
erniedrigung von 4,50 und bei einem Verlauf des Leidens von drei 


Stunden die Grösse des Shocks sein würde: Se — _* 180. — 4050. 


Sehr viel schwieriger war und ist es begreiflicherweise, auch bei 
dem tödlichen Ausgange des Ereignisses eine derartige Rechnung 
anzugeben. Auf rein empirischem Wege wurde hierfür folgende 
Formel eingeführt: S -+ = 30000 — 20000 erst in der S 
wieder die Grösse des Shocks, ta die Abnahme der Temperatur, 
2 + die Ausdehnung des ganzen Verlaufs darstellen soll. Die hier 
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gegebenen Ziffern 30000 und 20000 entsprechen ungefähr: die erste 
dem Schwellenwert zwischen Fällen mit Erholung und solchen mit 
tödlichem Ausgang, berechnet nach der eben begründeten Se-Formel, 
während die zweite ebenso nach dem Se-Satze für eine Reihe von 
langsam zum Tode führenden Anfällen der Überempfindlichkeit ohne 
Rücksicht darauf, dass eine Erholung nicht eintritt, aus dem Grade 
der dabei bemerkten, so beträchtlichen Wärmeerniedrigungen und 
der Grösse des zeitlichen Verlaufs abgeschätzt ist. 


Von anderen Erscheinungen, die bei dem im Anfall zugrunde 
gegangenen Meerschwein beobachtet werden, seien noch genannt die 
nach Öffnung der Brusthöhle stets wahrzunehmende Blähung und 
Starrheit der nicht eingesunkenen Atmungswerkzeuge. Mikroskopisch 
ist eine beträchtliche Erweiterung der Lungenbläschen festzustellen ; 
ihre Wände sind verdünnt, die Gefässe in ihnen zusammengefallen. 
Der so hervortretende Krampf, der trotz angestrengtester Zusammen- 
ziehung des Brustkorbes keinen Luftaustausch mehr zulässt, verur- 
sacht den Tod durch Erstickung und lässt die Tiere meist rasch zu- 
grunde gehen. \ 

Liegen die benutzten Gaben nicht so hoch, dass der Tod schnell, 
innerhalb einer viertel oder einer halben Stunde eintritt, kommt es 
vielmehr nach mehr oder minder ausgedehnter Erkrankung zur Ge- 
nesung, so machen sich auch andere Erscheinungen bemerkbar. Die 
Meerschweine sind zunächst schreckhaft, ängstlich, laufen umher, ihr 
Fell sträubt sich, die Entleerung massenhafter fester, später flüssiger 
Fäces, sowie von Harn setzt ein. Diesen Zustand einer deutlich ge- 
steigerten Erregung löst dann eine meist frühzeitig eintretende grosse 
Mattigkeit und Muskelschwäche ab; sie werfen sich auf die Seite, 
und bleiben so, schwach atmend, häufig stundenlang liegen. Aus 
dieser tiefen Depression jedoch erholen sie sich überraschend schnell 
und vollkommen wieder, so dass sie schon nach wenigen Stunden 
munter und fresslustig sind und am anderen Tage meist keine Spur 
der vorausgegangenen Krankheitserscheinungen mehr zur Schau tragen. 

Geht ein Tier noch nach Verlauf von mehreren Stunden ein, so 
findet sich bei seiner Leichenöffnung nichts von der vorhin beschriebenen 
Starre und Blähung der Lungen. Man sieht diese vielmehr so, wie dies 
auch sonst der Fall ist, nach Öffnung des Brustraumes zurücksinken, 
um schliesslich etwa das hintere Drittel des Pleuraraumes einzunehmen. 
Dagegen bemerkt man so gut wie immer in der Bauchhöhle eine 
starke Rötung der Serosa, die oft auch zur Entstehung von kleinen 
Blutflecken, von Ecchymosen, Veranlassung gibt. Auch die Darm- 
schleimhaut ist entzündet, im Dickdarme, ja selbst im Mastdarme trifft 
man nur breiige bis flüssige, ungeformte Entleerungen an. Man kann 
nach allen diesen Anzeichen nicht länger darüber im Zweifel sein, 
dass der Tod hier im wesentlichen durch eine periphere Gefässläh- 
mung und eine damit verbundene Blutdrucksenkung veranlasst ist, 
dass aber nicht wie in den oben beschriebenen Fällen eine Erstickung 
vorliegt. 


Von besonderer Bedeutung für unsere gesamte Auffassung von 
den Vorgängen, die der ganzen Erscheinung der Überempfindlich- 
keit zugrunde liegen, ist ferner die zuerst von Offo, dann durch 
die ausgezeichneten Untersuchungen von Friedberger und Hartoch 
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genau ermittelte Komplementverankerung, der Komplementschwund 
bei dem Ereignisse geworden. Fast in dem gleichen Augenblick 
mit dem Anfall tritt eine beträchtliche Verarmung an Komplement 
ein, und bei denjenigen Tieren, die nicht zugrunde gehen, vielmehr 
nur erkranken, ist der Komplementgehalt stets so gut wie völlig 
aufgehoben. Dass diese Tatsache an sich für das Zustandekommen 
der Überempfindlichkeit von entscheidendem Einflusse ist, das er- 
gaben weitere Ermittelungen der neuesten Zeit, die lehrten, dass 
beispielsweise unter Bedingungen, die den Zusammentritt des Kom- 
plements mit dem Immunkörper, im Tiere wenigstens, teilweise zu 
hindern imstande waren, auch die Krankheitserscheinungen milder 
waren oder ganz verhütet wurden. Das hierbei in Betracht kom- 
mende Mittel, nämlich der Zusatz von hypertonischen Salzen, hat 
sich als besonders brauchbar erwiesen, um den Zusammentritt von 
Ambozeptor und Komplement zu verhindern. So kann man beispiels- 
weise durch eine vorausgehende Einspritzung einer Lösung von Koch- 
salz oder von Kochsalz mit einem Zusatz von 1% Kalziumchlorid die 
Tiere vor einem Anfall der Überempfindlichkeit bewahren, der die 
nur mit dem Serum behandelten Vergleichsstücke unter schweren Er- 
scheinungen erkranken bezw. zugrunde gehen lässt. Das Serum der 
Salztiere zeigt alsdann auch einen viel geringeren Komplement- 
schwund, als das der an letzter Stelle erwähnten, bei denen sich 
nicht selten ein vollständiger Verlust dieses Stoffes zu erkennen 
gibt. Mit der Rückkehr des Serums der Salztiere zu gewöhnlichen 
Verhältnissen wird wahrscheinlich nach und nach eine immer 
grössere Menge des Komplements gebunden. Schwere Krankheits- 
erscheinungen aber werden wohl namentlich deshalb vermisst, weil 
die Verankerung eben eine ganz allmähliche ist und die in einem 
gegebenen Zeitpunkte festgelegte Menge des Komplements nicht 
genügt, um einen mit gewöhnlichen Mitteln nachweisbaren Anfall 
der Überempfindlichkeit auszulösen. 


Endlich sei bemerkt, dass man auch bei dem hier zunächst allein 
in Rede stehenden Meerschweinchen zwei weitere Erscheinungen 
feststellen kann, die sich freilich bei anderen Tieren, wie z. B. beim 
Hunde, sehr viel deutlicher zu zeigen pflegen, nämlich eine starke 
Verminderung in der Gerinnungsjähigkeit des. Blutes und dann eine 
mehr. oder weniger ausgesprochene Leukopenie, d. h. ein Verschwin- 
den der mehrkernigen weissen Blutkörperchen zugleich mit einer 
Zunahme der einkernigen von der Art der Lymphozyten. 

Erwähnt sei hierzu noch die Tatsache, dass namentlich von Biedl 
und Kraus, die sich um die genauere Aufklärung der hier in Be- 
tracht kommenden Verhältnisse überhaupt redlich bemüht haben, be- 
sonders nahe Beziehungen zwischen dem eben kurz geschilderten 
Krankheitsbilde und den nach einer Peptonvergiftung auftretenden 
Erscheinungen angegeben worden sind. So haben sie darauf auf- 
merksam gemacht, dass ein Absinken des arteriellen Blutdrucks, be- 
dingt durch eine Erweiterung der Endgefässe und eingeleitet durch 
eine Lähmung der Vasomotoren, beiden Zuständen eigen sei, dass 
das gleiche für die Unge:innbarkeit des Blutes und die eben ange- 
führte Leukopenie gelte, und 7. Pfeiffer und Mita haben diese Be- 
obachtungen, die im wesentlichen für den Hund zutreffen, dann ebenso 
auf das Meerschweinchen übertragen. Sie konnten sogar weiterhin 
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zeigen, dass Peptonlösungen auch wärmeerniedrigend und gewebs- 
zerstörend wirken, dass ferner Tiere, welche eine Peptonvergiftung 
überstanden haben, zur Zeit einer hochgradigen Überempfindlichkeit 
dadurch gefestigt werden gegen eine neue Einspritzung‘ des bei der 
Vorbehandlung benutzten Stoffes, und dass weiter ebenso die Über- 
windung eines anaphylaktischen Anfalles gegen das Pepton festigt. 
Trotz dieser sehr weitgehenden Übereinstimmungen sind indessen doch 
immer noch gewisse Zweifel an der völligen Gleichheit der einen mit 
der anderen Erscheinung gerechtfertigt, da es sich namentlich heraus- 
gestellt hat, dass eine vorausgegangene Vergiftung mit Pepton wohl, 
wie eben hervorgehoben wurde, gegen eine neue Einspritzung des 
bei der Vorbehandlung benutzten Eiweissstoffes, nicht aber gegen eine 
abermalige Zufuhr von Pepton sichert, und also hier noch eine bemer- 
kenswerte Abweichung obwaltet. 


Hat ein Meerschweinchen nun den Anfall überdauert und ist es 
nach einigen Stunden in den gesunden Zustand zurückgekehrt, so ist 
es in ganz kurzer Frist für eine Zeit von 1—3 Monaten unter- 
empfindlich geworden, wie dies zuerst Offo ermittelt hat. Ein so 
„antianaphylaktisch‘ gewordenes Tier erweist sich bei der Einspritzung 
desjenigen Stoffes, der den „Shock“ veranlasst hat, als widerstands- 
fähig und ist daher nicht imstande, aus einem an sich ungiftigen 
Körper das hier wirksame Gift abzuspalten. Man hat es hierbei gewiss 
nicht mit Anzeichen zu tun, die sich in das Gebiet der erworbenen 
Unempfänglichkeit, der antitoxischen Immunität einreihen lassen. Denn 
nach dem Verschwinden des eben erwähnten Zustandes zeigt sich der 
Körper von neuem überempfindlich, er hat also seine vorherige Be- 
schaffenheit glatt wieder angenommen, die „Antianaphylaxie‘ ist also 
durch die alte „Anaphylaxie‘“ ersetzt worden. 

Auch hat man im Serum der unterempfindlich gewordenen Ge- 
schöpfe vergeblich nach Gegengiften für das Toxin der Anaphylaxie, 
also nach Stoffen gesucht, die überempfindliche Tiere gegen die 
Folgen einer Wiedereinspritzung des bei der Vorbehandlung wirk- 
samen Körpers gesichert hätten. Man hat ferner sogar mit dem 
Serum unterempfindlich gewordener Meerschweinchen frische Tiere 
der gleichen Art passiv überempfindlich machen können, damit also 
die Annahme einer hier sich betätigenden antitoxischen Festigkeit 
als besonders unzutreffend abgelehnt. Man wird sich vielmehr den 
hier besprochenen Zustand so zu erklären haben, dass man ihn auf 
einen mehr oder weniger vollständigen Verbrauch des anaphylakti- 
schen Immunkörpers zurückführt, also eine Anpassung oder Beschlag- 
nahme des Präzipitins, des Gegeneiweisses, durch das eingeleitete 
Präzipitinogen, d. h. das Antigen, annimmt. 


Schon von Otto, dann von Nicolle u. A. m. ist der Nachweis 
erbracht worden, dass sich der Zustand der Überempfindlichkeit auch 
mit Hilfe des Blutes bezw. des Serums von einem Tiere auf ein 
anderes übertragen lasse, und dass die so hergestellte „passive 
Anaphylaxie‘‘ genau die gleiche Eigenart besitze, die der aktiven 
Form zukomme. Dagegen bleiben z. B. Meerschweinchen, die zu- 
erst normales und nicht anaphylaktisches Serum und darauf Antigen, 
z. B. Rinder- oder Hammelserum erhalten, völlig unberührt. In 
der Regel muss man einigermassen reichliche Gaben des Serums 
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einspritzen, um einwandfreie Ergebnisse zu erzielen, also wenigstens 
1,5—2,5 ccm verwenden, und zwar wird man meist die Einführung 
in die Bauchhöhle als das einfachste Verfahren hier bevorzugen, 
.das nach 24 Stunden völlig sichere Schlüsse gestattet. 

Für die Beibringung jenes Stoffes dagegen, der die Erschei- 
nungen auslöst, ist die Blutbahn, eine der Drosselvenen, der ge- 
eignetste Weg, und zwar schaltet man zweckmässigerweise zwischen 
die beiden aufeinanderfolgenden Einspritzungen eine Frist von un- 
gefähr 24 Stunden ein, während die gleichzeitige Injektion der beiden 
Flüssigkeiten ohne Erfolg zu bleiben pflegt. Lässt man freilich 
das Gemisch einige Zeit hindurch stehen, so ruft seine Einführung 
schwere Vergiftungserscheinungen hervor, und es kann nicht be- 
zweifelt werden, dass es sich hier um Wirkungen handelt, die völlig 
übereinstimmen mit denen des Überempjindlichkeitsanfalls. 

Gerade die Möglichkeit, den Zustand der Überempfindlichkeit 
durch das Serum von einem Tier auf ein anderes zu verpflanzen, 
und also die so gelungene Feststellung der Anwesenheit eines eigen- 
fümlichen Stoffes im Blute der überempfindlichen Geschöpfe, hat 
auch in besonderem Masse die Versuche gefördert, die Natur dieses 
Körpers zu ermitteln und die feineren Verhältnisse eines Vorganges 
aufzudecken, der ohne Frage auf den Erscheinungen der Immunität 
beruhte und trotzdem zu Folgewirkungen führte, die zunächst mit 
dieser Annahme in offenbarem Widerspruche standen. Wir wollen 
hier nicht in eine genaue Wiedergabe der gewiss höchst geistreichen 
und von einem ganz ungewöhnlichen Spürsinn zeugenden Beobach- 
tungen eintreten, wie sie besonders von Friedberger und seinen 
Mitarbeitern und von Doerr und seinen Gehilfen veröffentlicht wor- 
den sind. Es sei vielmehr nur als schliessliches Resultat mitgeteilt, 
dass sich eine völlige Übereinstimmung des in Betracht kommenden, 
bei der Vorbehandlung die entscheidende Rolle spielenden Stoffes 
und des Präzipitinogens einer Eiweissart auch hierbei von neuem 
ergeben hat, und dass ferner das Auftreten der Präzipitine im Körper 
der Tiere zeitlich durchaus mit dem Auftreten des von Otto so- 
genannten „anaphylaktischen Reaktionskörpers‘‘, d. h. des Immun- 
stoffes, zusammenfällt. 

Endlich hat U. Friedemann noch in die Kette dieser Beweis- 
stücke das Schlussglied eingefügt, indem er zeigte, dass das Zr- 
zeugnis des Vorganges der Präzipitation nicht nur giftig sei, son- 
dern dass seine Giftwirkung auch in allen ihren Einzelheiten dem 
Bilde des Anfalls der Überempfindlichkeit durchaus entspricht. 

So können wir also jetzt nicht mehr darüber im Zweifel sein, 
dass es sich bei der Präzipitation und der Anaphylaxie um gleich- 
artige Erscheinungen handelt, die auf den nämlichen Vorbedingungen 
beruhen und auch in allen ihren Einzelheiten die weitgehendste Über- 
einstimmung zeigen. Auch blutlösende, hämolytische Immunseren oder 
blutlösende, auf dem Wege der Immunisierung erzeugte Stoffe, Ambo- 
zeptoren, können die Rolle des anaphylaktischen Reaktionskörpers 
übernehmen, und es kann nach alledem nicht fraglich sein, dass 
dieser letztere überhaupt eine vollkommene Gleichheit mit dem Gegen- 
eiweiss besitzt. Nur von den besonderen, im einzelnen Falle gewählten 
Versuchsbedingungen wird es also abhängig sein, ob wir hier vom 
anaphylaktischen Reaktionskörper, oder vom Lysin oder aber dem Prä- 
zipitin sprechen, je nachdem es die Fähigkeit zeigt, Tiere gegen das 
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entsprechende Eiweiss überempfindlich zu machen, oder aber giftig 
zu wirken gegenüber leicht angreifbaren Zellbestandteilen oder end- 
lich gelöstes Eiweiss in besonderer Weise zu fällen. 


Schon wiederholentlich war bisher die Rede von der Möglich- 
keit, den Vorgang der Überempfindlichkeit auch im Reagensglase zu 
verfolgen und in seinen Einzelheiten am beobachtenden Auge vorüber- 
ziehen zu lassen. Nachdem zuerst Friedemann, dann namentlich Doerr 
und Russ durch ihre Arbeiten den Schleier, der über diesem ganzen 
Gebiete lag, bereits gelüftet und eine Reihe von bedeutsamen Ergeb- 
nissen zu der in Rede stehenden Frage gesammelt hatten, ist es be- 
sonders den wichtigen Untersuchungen von Friedberger zu danken, 
dass wir jetzt hier auf festem Boden stehen und über ganz einwands- 
freie Tatsachen berichten können. Wie vorhin schon andeutend be- 
merkt wurde, ist es nötig, die Flüssigkeiten, die aufeinander wirken 
sollen, d. h. das Eiweiss und das Gegeneiweiss, das Präzipitinogen 
und das Präzipitin, einige Zeit hindurch in inniger Mischung zu be- 
lassen und alsdann noch Komplement hinzuzufügen, um ein giftiges 
Erzeugnis zu gewinnen. Dieses, von Friedberger als „Anaphylatoxin‘ 
bezeichnet, wird am zweckmässigsten so gewonnen, dass man Eiweiss 
und Gegeneiweiss im Glase zusammenbringt, nach der Entstehung 
eines reichen Niederschlags ausschleudert und dann das mehrmals 
gewaschene und so vom Immunserum (Hammelpräzipitin vom Kanin- 
chen) und vom Antigen (Hammelserum) vollständig befreite Präzipitat 
mit Meerschweinchenkomplement versetzt. Nach tüchtiger Mischung 
zwischen den beiden Bestandteilen wird nochmals ausgeschleudert und 
endlich der Abguss, d. h. also das mit dem Präzipitat versetzte und ver- 
daute, jedoch von ihm wieder befreite Meerschweinchenserum gesunden 
Tieren in die Blutbahn gebracht. Dieses artgleiche Serum hat nunmehr 
giftige Eigenschaften gewonnen und versetzt die Meerschweine, in 
die es eingeführt wird, in einen ganz unzweijelhaften Anfall von 
Überempjindlichkeit. 

Natürlich fehlt bei diesem Ereignis die sonst regelmässige Komple- 
mentverankerung, da es sich hier um die Einspritzung fertigen, schon 
di Kosten einer Bindung des Komplements entstandenen Toxins 
handelt. 


Weitere Versuche, die der letzten hier berichteten Zeit angehören, 
haben sich endlich noch mit der Frage beschäftigt, ob man nicht 
auch auf dem Wege des Versuches im Glase Aufschluss darüber er- 
halten könne, wie das Gift, das „Anaphylatoxin‘, sich eigentlich bilde. 
Man hatte begreiflicherweise von vornherein die Annahme als die 
nächste vor sich, dass eine Aufspaltung des beteiligten Eiweisses das 
entscheidende Wort spreche, aber auf der anderen Seite war man 
sich doch alsbald darüber klar, dass der sichere Nachweis des ver- 
muteten Weges auf grosse Schwierigkeiten stossen werde. Immerhin 
hat man, besonders in Anlehnung an die von Biedl und Kraus auf- 
gedeckten Beziehungen zwischen dem Vergiftungsbilde des überemp- 
findlichen Anfalles und jenem einer Peptonzuführung beim Meerschwein- 
chen, hier eine Reihe von Tatsachen nachweisen können, die lehren, 
dass in Gemischen von Eiweiss mit seinem Gegeneiweiss, die 24 Stun- 
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den lang bei Brütwärme gehalten und dann enteiweisst waren, eine 
reiche Menge von Spalterzeugnissen auftritt, die sich als nicht gerinn- 
bar kennzeichnen. Eine derartige Veränderung ist weder durch die 
Seren gesunder Meerschweine zu erzielen, noch durch die Seren über- 
empfindlicher Tiere in Berührung mit einem anderen Eiweiss, als es 
bei der Vorbehandlung benutzt worden war. Die natürliche, durch 
feinverteiltes Fett bedingte Trübung oder Opaleszenz solcher Seren 
verschwindet nach dem Zusatz des entsprechenden Eiweissstoffes sehr 
rasch und vollständig, während sie nach der Vermischung mit irgend- 
einem anderen Eiweisskörper unverändert erhalten bleibt oder jeden- 
falls erst sehr viel später einer Klärung Platz macht. Damit ist das 
Auftreten eines proteolytischen Ferments im Serum von empfindlich 
gemachten Tieren bewiesen, und man wird nicht daran zweifeln 
können, dass der Anfall der Überempfindlichkeit, der anaphylaktische 
Shock, bedingt wird durch eine Vergiftung mit den eben erwähnten 
nicht gerinnbaren, den inkoagulablen Spalterzeugnissen. 


Nach diesen in tunlichster Kürze gegebenen Ausführungen wird 
man also unser heutiges Wissen über die Frage der Überempfindlich- 
keit etwa in den folgenden Sätzen zusammenfassen können: 

Die Stoffe in dem bei der Vorbehandlung benutzten Eiweiss 
und diejenigen, welche die giftige Wirkung im Tiere auslösen, sind 
gleichartig miteinander, wie auch mit den ausfällbaren Teilen im 
Körper. Der im Serum von empfindlich gemachten Tieren nach- 
weisbare Stoff stimmt überein mit dem Gegeneiweiss, also mit dem 
Präzipitin. Trifft im Glase ein Eiweiss mit einem Gegeneiweiss zu- 
sammen, so entsteht ein Gijt, das bei Tieren die Erscheinungen der 
Überempjindlichkeit, des überempfindlichen Anfalls, hervorruft. 
Dieses. Gijt entsteht durch den Abbau der beteiligten Eiweisskörper 
und wird erzeugt durch einen fermentähnlich wirkenden Stoff, der 
mit dem Gegeneiweiss gleichzusetzen ist. 

Die Überempfindlichkeit ist also eine Seldstvergijtung und 
kommt so zustande, dass das an die Zellen gebundene bezw. das 
im Blute kreisende Gegeneiweiss sich mit dem frisch zugeführten 
Eiweiss verankert und die Anzeichen auslöst, die hier in Frage 
kommen. Die Überempfindlichkeit muss deshalb aufgefasst werden 
als eine eigentümliche Form der Eiweiss-Gegeneiweissreaktion im 
lebenden Körper bezw. auch im Glase. 


Haben wir damit die Erscheinungen der Überempfindlichkeit, so- 
weit sie sich beim Meerschweinchen zeigen und hier auch eine prakti- 
sche Verwertbarkeit zur Schau tragen, in grossen Zügen und in ge- 
drängter Darstellung an uns vorüberziehen lassen, so sei jetzt zu- 
nächst darauf verwiesen, dass doch die eben genannte Art keineswegs 
allein dasteht, dass vielmehr die behandelten Ereignisse sich in ganz 
der gleichen Weise, wenn auch vielleicht in weniger deutlicher, weniger 
in die Augen fallender Form bei allen anderen bisher geprüften Tieren 
abspielen, so also bei Kaninchen, Ziegen, Hunden, Ratten, Mäusen, 
Tauben, Gänsen, Enten und Hühnern. Dabei haben wir in der gege- 
benen Reihenfolge schon die Empfindlichkeit in absteigender Linie 
genannt, und es sei nur noch bemerkt, dass z. B. Kaninchen schon 
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400 mal weniger geeignet sind, die bezeichnenden Zustände der Ana- 
phylaxie zu zeigen, als Meerschweinchen, und dass sich die übrigen | 
Spezies noch in weiterem Abstande anschliessen. 

Um Kaninchen sicher empfindlich zu machen, geht man nach 
U. Friedemann am besten so vor, dass man auf das Kilogramm 
Körpergewicht 1,0 ccm Serum in die Blutbahn spritzt und die Tiere 
dann vier Wochen sich selbst überlässt. Darauf erhalten sie nochmals 
die gleiche Menge intravenös, und nun treten Krankheitserscheinungen 
auf, die jedoch nur selten den Tod bedingen. Erst eine dritte, nach 
weiteren acht Tagen geschehende Einspritzung wieder der nämlichen 
Gabe hat in fast allen Fällen einen ungünstigen Ausgang zur Folge. 

Weisse Mäuse überdauern die Einspritzungen von 0,5—1 ccm 
des fremden Serums in die Bauchhöhle, die mit einem Zwischenraum 
von zwei Wochen gegeben werden, ohne Schaden. Bei der vierten 
oder der fünften derartigen Einführung jedoch macht sich unmittelbar 
hinterher ein hochgradiger Aufregungszustand bemerkbar. Mit blau- 
roter Schnauze rennen die Tiere in ihrem Käfig umher, fallen dann 
unter starken Starrkrämpfen zur Seite und sind nach wenigen Minuten 
eine Beute des Todes. 

Gänse, Enten, Hühner, Tauben werden nach der Wiederein- 
spritzung unruhig, atmen schwer mit aufgesperrtem Schnabel, lassen 
Schwanz und Flügel hängen, ihre Beine zittern und sie setzen sich 
rasch zu Boden. Es folgt weiter ein Zustand offenbarer Schwäche ; 
die Tiere können auf äussere Reize hin nur wenige Schritte taumelnd 
gehen, sie fallen dann um und bleiben, den Schnabel gegen den Boden 
gedrückt, auf der Brust liegen. Schon nach einer Viertelstunde lassen 
diese Erscheinungen nach; die Tiere setzen sich wieder auf die Beine 
und sind nach weiteren 40—60 Minuten so munter wie zuvor. 

Besonders genau sind die hier auftretenden Zeichen auch von 
Biedl! und Kraus beim Hunde verfolgt worden. Sie fanden hier 
bei den eintretenden Zeichen der Überempfindlichkeit alle diejenigen 
Veränderungen wieder, die sich auch bei der Peptonvergiftung zeigten: 
einmal das Absinken des arteriellen Blutdrucks, bedingt durch eine 
Erweiterung der Gefässe infolge einer Lähmung der vasomotorischen 
Endeinrichtungen, ferner eine Leukopenie, d. h. ein schnelles Ver- 
schwinden der polynukleären Leukocyten, drittens eine mehr oder weni- 
ger ausgesprochene Ungerinnbarkeit des Blutes, viertens eine Ernied- 
rigung der Eigenwärme der Tiere und endlich auch eine ausgespro- 
chene Neigung zum Brandigwerden des Unterhautzellgewebes, wie 
sie sich beispielsweise auch bei dem schon des näheren beschriebenen 
Th. Smithschen oder Arthusschen Phänomen so deutlich macht, 

Erwähnt sei ferner, dass Sobernheim bei der Verwendung seines 
Milzbrandserums, das durch die Einführung steigender Mengen von 
Milzbrandbazillen in den Körper von Schafen, Rindern, Pferden ge- 
wonnen wird, bei andersartigen Tieren wiederholentlich mehr oder 
weniger schwere Anzeichen der Anaphylaxie auftreten gesehen hat. 
Durch diese Erfahrungen belehrt, hat man daher neuerdings, seit un- 
gefähr einem Jahre, nur noch Serum für die Vorbeugung des Milz- 
brands benutzt, das von Tieren der gleichen Art herrührte, also für 
die Impfung von Rindern das von Rindern u. s. f, und damit auch 
die eben kurz erwähnte Überempfindlichkeit zu vermeiden gewusst. 
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Von ganz besonderer Wichtigkeit ist nun natürlich das Auf- 
treten von einschlägigen Krankheitsbildern beim Menschen. Auch 
hier ist es begreiflicherweise erst die Zeit nach Einführung der 
neueren Serumeinspritzungen gegen Diphtherie und zahlreiche andere 
Leiden gewesen, die uns ein reicheres Beobachtungsmaterial über 
die in Rede stehende Möglichkeit gebracht hat. Besonders zwei 
österreichische Forscher, v. Pirquet und Schick, haben sich in einer 
1905 veröffentlichten Abhandlung genauer mit den Erscheinungen 
der Anaphylaxie beim Menschen beschäftigt und dabei namentlich 
die folgenden Punkte hervorgehoben. Sie unterscheiden in ihren 
Erörterungen einmal zwischen Zeichen, die zum ersten Male, und 
ferner solchen, die zum zweiten bezw. überhaupt zz wiederholten 
Malen eingespritzte Personen hervortreten lassen. 

Was jene anbetrifft, so muss es ja zunächst nach unseren bis- 
herigen Ausführungen als sonderbar und verwunderlich angesehen 
werden, dass überhaupt schon eine einzige Einverleibung der in 
Betracht kommenden Flüssigkeit die Anzeichen der Überempfindlich- 
keit hervorrufen und also damit eine Wirkung ausüben soll, die man 
sonst im Tierversuch stets erst nach einer wiederholten Einführung, 
d. h. dann wahrnimmt, wenn sich im Körper Veränderungen vollzogen 
haben, die als Grundlage für das eben erwähnte Ereignis angesehen 
werden müssen. Indessen kann man doch in diesem Zusammenhange 
einmal auf die Tatsache hinweisen, dass unsere Beobachtungen am 
Menschen ohne Frage viel genauer, auch zahlreicher und ausgedehnter 
sind, als das bisher wenigstens beim Tiere der Fall gewesen ist, 
und ferner, dass das eingebrachte Serum aus Gründen des Stoff- 
wechsels nicht so schnell verarbeitet wird, wie das beim Meerschwein 
oder beim Kaninchen zuzutreffen pflegt. Es sei deshalb auch ein 
Verfahren besonders empfehlenswert, das die alsbaldige Aufnahme 
und den restlosen Verzehr des injizierten Serums ermögliche und be- 
günstige, um so das Antigen tunlichst sofort den allgemeinen Um- 
setzungsvorgängen zu unterwerfen. 

Dass in der Tat gewisse Eigenschaften des Serums hier die 
massgebende Rolle spielen, geht schon aus dem Umstande hervor, 
dass man in den ersten Jahren seiner Benutzung 22%, dagegen 
fünf Jahre später, als man ausschliesslich hochwertige Präparate 
in kleineren Gaben benutzte und ausserdem gut abgelagerte Seren 
verwandte, nur noch 6 % der behandelten Fälle unter den Zeichen 
der Überempfindlichkeit erkranken sah. Was die beobachteten Sym- 
ptome im übrigen angeht, so sei hervorgehoben, dass stets unmittel- 
bar nach der Einspritzung ein freier Abschnitt folgt, der etwa 
8—10 Tage, auch noch länger anhält. Dann folgte Jucken an dem 
Ort, wo das Serum eingeführt wurde, Schwellung der beteiligten 
Lymphdrüsen und weiterhin besonders ein Ausschlag in der Um- 
gebung der Stelle der Injektion, der fast immer eine nesselartige 
Beschaffenheit zeigt. Unter lebhaften Fiebererscheinungen breitet 
sich das Exanthem schnell über den ganzen Körper aus, begleitet 
von Ödemen, namentlich im Gesicht, seltener in den abhängigen 
Teilen. Hand in Hand hiermit geht eine stürmische Abnahme in der 
Zahl der weissen Blutzellen, der mehrkernigen Formen, die sich 
um das 70fache oder noch mehr verringern können und so eine 
echte Zeukopenie darstellen. 

Das Allgemeinbefinden ist trotz des hohen Fiebers meist nur 
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wenig gestört. In der zweiten oder dritten Woche tritt dann eine 
rasche Rückbildung aller dieser Anzeichen ein; der Ausschlag ver- 
schwindet, die Verdickung der Drüsen und die Ödeme nehmen ab, 
die hohen Wärmegrade lassen nach, und endlich hat eine völlige 
Wiedergenesung statt: ein Zödlicher Ausgang ist hier noch nie be- 
obachtet worden. : 


Was das Krankheitsbild betrifft, das sich zach der wiederholten 
Einspritzung des Serums entwickelt, so sei gleich hier erwähnt, dass 
es in allen seinen Erscheinungen die grösste Ähnlichkeit mit dem 
eben beschriebenen besitzt. Zur Entwicklung der Veränderungen kommt 
es entweder sofort, unmittelbar nach der Verabfolgung der zweiten 
Seruminjektion in das Unterhautzellgewebe, und zwar genügt hierzu 
bereits eine ganz geringe Gabe, d. h. Bruchteile jener Menge, die das 
erste Mal ohne jede schädliche Wirkung vertragen wurde. Nach etwa 
24 Stunden pflegen die allgemeinen körperlichen Folgen schon wieder 
überwunden zu sein, die Schwellung und Empfindlichkeit der Drüsen, 
die Ödeme, die Rötung weiter Hautbezirke, die Leukopenie usw. 
sind wie mit einem Schlage wieder verschwunden. 

In anderen Fällen endlich, in denen sich nicht eine „sofortige“, 
sondern eine „beschleunigte Reaktion“, wie v. Pirguet das genannt 
hat, entwickelt, handelt es sich um 50—200 Tage oder sogar noch 
später nach der erst geschehenen Einspritzung auftretende Verände- 
rungen. Meist entwickelt sich hier nach einer Zeit von fünf Tagen, 
und zwar gewöhnlich in den Nachmittagsstunden des betreffenden 
Tages ein stürmisches Auftreten der örtlichen wie der allgemeinen 
Symptome, die dann nach wenigen Stunden schon wieder eine ebenso 
rasche Rückbildung erfahren, um völliger Genesung Platz zu machen. 


Ohne Frage ist mit diesen Beobachtungen, wie sie sich an eine 
Serumbehandlung anschliessen, die Reihe der hier vorhandenen Mög- 
lichkeiten noch bei weitem nicht erschöpft, und so sei hervorgehoben, 
dass beispielsweise auch bei den Krankheitserscheinungen, die wir 
als Koma, als Urämie und als Eklampsie zu bezeichnen pflegen, die 
Überempjindlichkeit vielleicht, oder sagen wir sogar wahrscheinlich 
im Vordergrunde des Bildes steht. So haben hier zuerst zwei 
ungarische Gelehrte, Gözony und Wiesinger, dann neuerlich ebenso 
zwei deutsche Forscher, Zockemann und Thies, den folgenden Ge- 
dankengang benutzt, um genaueren Einblick in das immer noch 
so geheimnisvolle und trotz aller bisherigen Bemühungen so dunkle 
Gebiet der Eklampsie zu gewinnen. Sie haben sich gesagt, dass 
dem Mutterkuchen eine gewisse „Organspezifität‘‘ zukomme, wie wir 
sie vorhin bei der Linse des Auges des genaueren besprochen haben. 
Die eigene Placenta wirkt auf das Muttertier als Antigen, als Gegen- 
stoff; gewisse Mengen, in der Schwangerschaft aufgenommen, be- 
reiten den Körper vor, so dass die Resorption einer grösseren Masse, 
wie sie sich während der Geburt durch die Embolie von Placentar- 
zellen usw. vollzieht, dann der die Anaphylaxie auslösenden Wieder- 
einspritzung entspricht und also Anzeichen bedingt, die sich eben 
als eklamptische kennzeichnen. 
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Ist dieser Gedankengang zutreffend, so muss auch das Serum 
einer derartigen Kranken Meerschweinchen passiv empfindlich zu 
machen imstande sein, so zwar, dass diese nunmehr auf die Ein- 
spritzung von menschlichen Mutterkuchenteilen unter den Zeichen 
der Überempfindlichkeit erkranken. Brachten die erwähnten Forscher 
Tieren, die in der eben beschriebenen Weise vorbehandelt waren, 
menschliches Fruchtwasser oder Placentarsaft 48. Stunden später bei, 
so bekamen sie in der Tat Krampferscheinungen, unter denen sie 
zugrunde gingen, während gesunde und nicht mit dem Serum von 
Kranken eingespritzte Vergleichsstücke diesen Eingriff ohne jeden 
Schaden überdauerten. 


Wir haben damit den Abschnitt, der sich mit der Überempfindlich- 
keit beschäftigt, in grossen Zügen zur Darstellung gebracht. Noch 
einmal sei hier die schon anfangs gegebene Bemerkung wiederholt, 
dass sich gerade im Laufe des letzten Jahres diese früher so schwer 
verständliche Frage dank den lichtvollen Arbeiten besonders von Fried- 
berger und von Doerr geklärt und aufgehellt hat. Aber begreiflicher- 
weise ist noch nicht ein jeder Punkt auf diesem Gebiete durchsichtig 
geworden. Manche Einzelheit wird gewiss bei genauerer Erforschung 
erst begreiflich werden; in den wesentlichsten Teilen indessen ist die 
frühere Unsicherheit gewichen, und wir können heute mit Bestimmt- 
heit behaupten, dass es sich bei der Anaphylaxie nur um ein Kapitel 
aus der Lehre von der Immunität, nur um eine besondere Form des 
schon längere Zeit bekannten Vorganges der Präzipitation handelt. 


II. Der Typhus abdominalis und verwandte Krankheiten. 


Gehen wir nunmehr zu dem zweiten Gegenstande über, den 
wir an dieser Stelle zu behandeln uns vorgenommen haben, nämlich 
zum Typhus abdominalis, so können wir uns hier sehr viel kürzer 
fassen, da im abgelaufenen Jahre die Fortschritte, die die Forschung 
auf dem Gebiete der Typhusentstehung und Typhusbekämpfung ge- 
macht hat, keine sehr erheblichen gewesen sind. Immerhin sei be- 
merkt, dass sich unsere Kenntnisse doch nach verschiedenen Rich- 
tungen hin vertieft und erweitert haben, so dass wir heute auch dieser 
Krankheit mit einem ganz anderen Wissen gegenüberstehen, als es 
noch vor wenigen Jahren der Fall gewesen. 

Zunächst verdient gewiss die grösste Beachtung die durch alle 
neueren Ermittelungen immer deutlicher festgestellte Tatsache, dass 
der Typhus ein Leiden ist, das sich im Beginn nicht, wie man 
früher glaubte, als eine Erkrankung des Darmkanals, sondern viel- 
mehr des Kreislaufs kennzeichnet, bei dem also die Erreger nicht 
im Darme, sondern in den Blutgefässen gefunden werden. Gewiss 
hausen sie nicht in den letzteren, sondern werden von Herden, die im 
Innern des Körpers, in der Milz oder im Knochenmark u. s. f. ihren 
Sitz haben, geliefert. Aber für den Nachweis der Erreger scheint 
doch das Blut im Anfang einer jeden derartigen Ansteckung besonders 
geeignet zu sein, und in der Tat gelangen die sämtlichen Untersucher, 
die sich neuerdings mit diesen Verhältnissen beschäftigt haben, zu 
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dem fast einstimmigen Urteil von der zweifellosen Überlegenheit des 
Nachweises der Typhuserreger im Blute jedem anderen Verfahren 
gegenüber. 

Zu diesem Zwecke genügt es, wenn einige Tropfen des Blutes 
zur Verfügung stehen. Besser und einen sehr viel sichereren Er- 
folg versprechend ist es freilich, wenn man einen oder gar einige 
Kubikzentimeter benutzen kann, und so sei denn betont, dass man 
auch in den Fällen des Typhusverdachtes am zweckmässigsten eine 
der oberflächlichen Venen in der Ellenbeuge ansticht, um. ihr mit 
einer keimfreien Luerschen Spritze die eben erwähnte Menge des In- 
halts zu entnehmen; natürlich muss man vorher durch eine oberhalb 
der Einstichstelle fest um den Arm gelegte Binde das Blut in der 
Vene anstauen und sie so zur deutlichen Schwellung bringen. Das 
gewonnene Blut wird dann am besten in einem Röhrchen mit 5 ccm 
sterilisierter Rindergalle aufgefangen ; gerade diese letztere hat sich 
als ein besonders geeigneter Stoff erwiesen, um. die Typhusbazillen 
bei Brütwärme rasch und vor allen anderen, etwa mit übertragenen 
Keimen ‚zur Entwicklung kommen zu lassen, und kann deshalb in 
erster Linie hier empfohlen werden. 

Kirstein hat endlich neuerdings über den guten Erfolg eines 
Züchtungsverfahrens der Typhusbazillen in Galle berichtet, bei’ dem 
man den mitübertragenen Blutkuchen in Rindergalle verdaut und 
so die eingeschlossenen Typhuskeime in Freiheit setzt. Zu je 5 ccm 
sterilisierter reiner Rindergalle werden 0,1—0,2 ccm einer konzentrier- 
ten Tyrosin-Glyzerinmischung zugesetzt, dann der Blutkuchen, in dem 
man die Typhuserreger vermutet, hinzugefügt und nun die gesamte 
Mischung für 15—24 Stunden dem .Brutschrank überantwortet. End- 
lich erfolgt eine Aussaat auf Endogelatine. 


Was dann die Züchtung der Stäbchen aus den Darmentleerungen 
bezw. dem Harn angeht, so sei zunächst nochmals betont, dass es 
im Anfang einer Typhuserkrankung nur selten möglich ist, der hier 
in Rede stehenden Aufgabe zu genügen, weil nämlich die Typhus- 
bazillen frühestens in der zweiten Woche der Erkrankung, meist 
sogar noch später im Darmkanal auftauchen, um dann jene Ver- 
änderungen der Schleimhaut hervorzurufen, die als ein besonderes 
Kennzeichen der stattgehabten Infektion gelten. Haben sie sich 
freilich einmal eingestellt, so verstreichen gewöhnlich mehrere Wochen, 
bis sie verschwinden und die Krankheit damit in Heilung übergeht. 

Keineswegs selten aber bleiben sie längere Zeit, auch nach schein- 
bar völliger Genesung, erhalten, ja sie können Jahre und Jahrzehnte 
immer von neuem wieder bei durchaus gesunden Menschen in den 
Entleerungen auftauchen, und gewiss mit Recht hat man, namentlich 
nach den Erfahrungen, die man im Südwesten des Reiches, im Regie- 
rungsbezirk Trier, in Elsass-Lothringen, in der bayerischen Pfalz bei 
der Bekämpfung des Typhus sammeln konnte, gerade auf solche Fälle 
aufmerksam gemacht, um das immer wieder wahrgenommene Aut- 
flackern der Seuche trotz aller Vorsichtsmassregeln innerhalb derselben 
Umgebung verständlich zu machen. Besonders sind es eigentümlicher- 
weise Frauen, die so zu langjährigen Trägerinnen des Ansteckungs- 
stoffes werden, und wohl bei ungefähr 70% aller derartigen Beobach- 
tungen hat man einer Angehörigen des weiblichen Geschlechts die 
Schuld beimessen müssen. 
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Begreiflicherweise ist nun nicht etwa die Schleimhaut der Ver- 
dauungswerkzeuge so lange der Sitz von Typhusbazillen, das heisst 
von Typhusgeschwüren. In allen denjenigen Fällen vielmehr, wo sich 
eine so dauerhafte Abscheidung der Bazillen zu erkennen gegeben hat, 
hat man alsbald auch als Wohn- und Herbergsstätte der Erreger die 
Gallenblase zu erkennen vermocht, oder man hat, wenn auch seltener, 
die Niere als Sitz der Stäbchen nachweisen können. Natürlich hat 
man vielfach versucht, die Bakterien aus den eben erwähnten Stellen 
zu vertreiben, aber alle diese Bemühungen, wie die lange fortgesetzte 
Fütterung mit Yoghurtmilch, die Behandlung mit Urotropin, ja selbst 
die auf operativem Wege durchgeführte Verödung der Gallenblase 
und alle ähnlichen Mittel erwiesen sich als mehr oder minder frucht- 
los, und erst in dem Borovertin, d. h. einem aus Urotropin und Bor- 
säure zusammengesetzten Präparat, in Mengen von 4—6 g auf den 
Tag gegeben, scheint man ein Mittel gejunden zu haben, das die 
in Rede stehende Aufgabe zu lösen vermag. 

Neben den Frauen und ihrer damit kurz besprochenen Bedeutung 
für die Verbreitung des Typhus kommt ferner auch den Kindern eine 
besonders wichtige Rolle zu, auf die män ebenfalls erst im Laufe 
der letzten Zeit genauer aufmerksam geworden ist. Einmal erkranken 
sie oft verhältnismässig leicht, und bei der Unbestimmtheit, mit der 
sie über jedes Unwohlbefinden zu klagen pflegen, ereignet es sich 
nur allzu häufig, dass ihr Leiden unerkannt bleibt und sie also einen 
Typhus ambulatorius oder auch eine etwas ernstere Ansteckung durch- 
machen, ohne dass es zu einer richtigen Ermittelung des Tatbestandes 
kommt. Spielen sie dann während der ganzen oder doch während 
eines beträchtlichen Teiles ihrer Infektion mit ihren Altersgenossen 
und ihren Geschwistern umher, teilen sie die Nahrung mit ihnen, 
greifen sie alles, was essbar ist oder zu sein scheint, mit ihren schmut- 
zigen und gewiss oft auch die Krankheitserreger aufweisenden Fingern 
an, so kann es uns nicht wundernehmen, dass die Ansteckung sich hier 
von Mensch zu Mensch weiter fortpflanzt, und sich an den zuerst 
vereinzelten Fall eine lange Kette von Übertragungen anschliesst. 


Was nun die Mittel zum Nachweis, zur Züchtung der Typhus- 
erreger angeht, so wird einmal schon die grosse Zahl der an- 
gegebenen und empfohlenen Nährböden den besten Beweis dafür 
liefern können, dass bisher noch keines der beschriebenen Verfahren 
wirklich aller Ansprüchen zu genügen vermocht hat. Namentlich 
die Unterscheidung der Typhusbazillen von den so weit verbreiteten, 
so ungemein häufig auftretenden Kolibakterien und deren Verwandten, 
stellt sich hier als eine Notwendigkeit heraus, die erhebliche Schwie- 
rigkeiten hervorruft, aber nicht umgangen werden kann, und die 
meisten in Betracht kommenden Substrate suchen daher entweder 
die Typhusbazillen zur alleinigen oder doch bevorzugten Entwicklung 
zu bringen oder sie sind bemüht, wenigstens eine leichte Trennung 
der beiden Kleinwesen schon durch die Art ihres Wachstums zu er- 
möglichen. 

Unter den letzteren sei zunächst erwähnt die Benutzung eines 
Nährbodens, den Guth aus dem Hygienischen Institut in Hamburg 
empfohlen hat, der aber meines Wissens bisher noch von anderer 
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Seite nicht nachgeprüft worden ist, bezw. über den keine weiteren 
Mitteilungen vorliegen. Er wird bereitet aus: 1. 1 Liter Fleischwasser- 
agar, das wieder in folgender Weise zusammengesetzt ist: In 1 Liter 
Rindfleischwasser werden 30 g Agar, 10 g Pepton und 5 g Kochsalz 
gelöst. 2. 0,6 g Natriumhydroxyd und 0,8 g Alizarin in 100 ccm destil- 
lierten Wassers einige Minuten zum Sieden erhitzt. 3. 10 œ Milch- 
zucker in 20—30 ccm Wasser gelöst. Die Milchzucker- und die heisse 
Alizarinlösung werden dem flüssigen alkalisierten Agar hinzugesetzt 
und alsdann die fertige Mischung noch einmal 30 Minuten im strö- 
menden Dampf erhitzt. Das Bact. coli färbt den Nährboden gelb und 
hellt ihn auf, während der Typhusbazillus — ebenso wie übrigens 
auch der Paratyphusbazillus — ihn unverändert lässt. Eine Unter- 
scheidung der eben genannten Kolonien voneinander soll deshalb sehr 
viel leichter gelingen, als auf dem bekannten Drigalski-Conradi-Agar. 
Vom Endoschen Fuchsinagar soll sich das hier in Rede stehende 
Substrat durch seine grössere Haltbarkeit vorteilhaft abheben. End- 
lich hat der Verfasser auch versucht, durch einen Zusatz des gleich 
noch eingehender zu besprechenden Malachitgrüns die Kolibazillen 
völlig zu hemmen und mit diesem Bestreben auch Erfolge erzielt, je- 
doch zugleich auch die Typhuskeime um 24—36 Stunden in ihrer 
Entwicklung aufgehalten. 

Des weiteren seien hier genannt: der Malachitgrünagar von 
Löffler, abgeändert von Lentz und Tietz, ferner der Brillantgrün- 
pikrinsäure-Nährboden von Conradi, der Malachitgrüngallemilch- 
zucker-Nährboden von Padlewski usw. 

Bei der Bereitung und Verwendung des erstgenannten verfährt 
man folgendermassen: 3%%oiges Fleischwasseragar wird mit 1% Pepton 
versetzt, eine Stunde gekocht, mit Sodalösung bis zur schwach lakmus- 
sauren Reaktion alkalisiert, d. h. in einem Masse, dass die erlangte 
Alkaleszenz um 1,8% Normalnatronlauge unter dem Phenolphthalein- 
neutralpunkt stehen bleibt. Auf 100 ccm dieses Agars wird 1 ccm 
einer Lösung von Malachitgrün I (Höchst) 1:60 destilliertes Wasser 
hinzugefügt und das ganze gut gemischt. Der fertige Nährboden kann 
sofort zur Bereitung von Platten benutzt werden. 

Auf ihnen wird das Wachstum der vorhandenen Kolibazillen 
zugunsten desjenigen der Typhuserreger stark beeinträchtigt und so 
das der letzteren unbedingt in den Vordergrund gerückt. Freilich 
wird auch ihre Ausbildung etwas verlangsamt, und man muss des- 
halb im allgemeinen 48 Stunden warten, ehe man ein gehöriges 
Gedeihen der Kolonien auf dem Nährboden wahrzunehmen imstande 
ist. Nach den Angaben von Lentz und Tietz gebraucht man zweck- 
mässigerweise das Malachitgrünagar nur zur Vorkultur und schwemmt 
die hier gewachsenen Kolonien, d. h. also hauptsächlich die Typhus- 
bazillen, noch auf Drigalski-Conradiplatten ab, auf denen sich nun- 
mehr auch die Farbenreaktion der einzelnen Kolonien gegenüber 
dem vorhandenen Lakmus zu erkennen gibt. 

Was den Conradischen Brillantgrünpikrinsäure-Nährboden angeht, 
so sei bemerkt, dass hier ein 3%%iges Peptonagar mit zwei bakterien- 
feindlichen Farbstoffen, nämlich mit Brillantgrün crist. Höchst extra 
rein in einpromilliger und ferner mit Pikrinsäure in einprozentiger 
Lösung versetzt wird und zwar so, dass auf 11/, Liter fertigen Agars 
je 10 ccm dieser beiden Verdünnungen kommen; es entsteht also 
eine Brillantgrünlösung von 1:150000, eine Pikrinsäurelösung von 
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1:15000. Der fertige Nährboden wird alsbald auf Platten ausgegossen 
und diese werden mit einem Glasspatel bestrichen, der aus einem, 
an seinem unteren Ende in einer Länge von etwa 5 cm rechtwinklig 
umgebogenen Glasstabe von mittlerer, d. h. ungefähr dem Durch- 
messer unserer Ösengriffe entsprechenden Dicke besteht und natür- 
lich vor jedem Gebrauch in der Flamme keimfrei gemacht werden muss. 

Die Typhusbazillen entwickeln sich hier ohne wesentliche 
Schwierigkeiten nach 18—20 Stunden bei Brütwärme als mässig 
grosse, glattrandige, hellgrüne, durchsichtige Gebilde, rundlich und 
flach mit einer leicht erhabenen Mitte. Die Kolibazillen werden 
dagegen so gut wie völlig gehemmt. Bakterienarten aber aus der 
Gruppe des Heubazillus, des Proteus vulgaris, des Bac. faecalis alcali- 
genes usw. gedeihen auch auf dem Grünagar gut'und können daher unter 
Umständen zu Verwechslungen Anlass geben bezw. machen noch wei- 
tere Massnahmen zur genauen und endgültigen Unterscheidung nötig. 

Der Padlewskische Nährboden wird hergestellt, indem man 
3%igen Nähragar mit 3% Rindergalle und 1% Milchzucker vermischt; 
darauf werden zu je 100 ccm dieses verflüssigten und auf 60-70 ab- 
gekühlten Substrats 0,5 ccm einer 1% wässerigen Malachitgrünlösung, 
0,5 ccm Galle, 0,75—1 ccm einer 10% schwefligsauren Natriumlösung 
gefügt, durch gründliches Mischen eine gehörige Verteilung dieser 
verschiedenen Stoffe veranlasst und endlich der Agar sofort zu Platten 
ausgegossen, die ebenso wie die vorhin erwähnten Nährmittel be- 
nutzt werden. 

Die Wirkung ist der des beschriebenen Conrradischen Brillant- 
grünagars ungefähr gleich ; doch sei bemerkt, dass sich uns namentlich 
anjangs bei der Benutzung des Conradischen Mittels einige Schwie- 
rigkeiten zeigten, die gewiss auf eine nicht ganz gleichmässige und 
genaue Bereitung der bei seiner Herstellung benutzten Anilinfarbstoffe 
zurückgeführt werden mussten, jetzt aber wohl völlig behoben sind. 

Endlich ist noch ein neuerdings von Löffler angegebenes Mala- 
chitgrün-Safranin-Reinblau-Agar hier zu nennen, das folgendermassen 
zusammengesetzt wird. Ein 3%iges neutrales Nähragar erhält 5 ccm 
Normalnatronlauge im Liter und ferner am Ende der Sterilisation noch 
100 ccm einer 10% Nutroselösung. Alsdann wird es in Flaschen aus 
Jenaer Glas aufbewahrt und durch Absitzen geklärt. Zum Gebrauche 
werden auf 100 ccm des verflüssigten und auf 45° abgekühlten Agars 
zugefügt 3 cem durch Kochen keimfrei gemachter Rindergalle, 1 ccm’ 
einer 0,2% wässerigen Lösung von Safranin rein (Dr. Grübler), 3 ccm 
einer 1% wässrigen Lösung von Reinblau doppelt konzentriert Höchst 
und 3 bezw. 4 ccm einer 0,2% wässrigen Lösung von Malachitgrün 
crist. chemisch rein Höchst. Das Gemenge wird gut durchgemischt, 
in Platten ausgegossen und mit dem Glasstabe beimpft, ebenso wie 
der Conradische Nährboden. 

Die Typhuskolonien erscheinen hier nach mehr als 24 Stunden 
blau durchscheinend, flach pyramidal mit unebener Oberfläche und 
Metallglanz, der Kolibazillus rot oder rötlich, der Baz. Gärtner rund, 
saftig, rot, der Paratyphus a rund, glashell und bläulich, der Para- 
typhus b dagegen sehr ähnlich und vom Typhusbazillus kaum zu un- 
terscheiden. 

Was im übrigen die Brauchbarkeit der hier soeben genauer be- 
schriebenen Mittel zur Reinzüchtung der Typhusbazillen aus den Darm- 
entleerungen oder aus Harn oder aus den inneren Teilen einer Leiche 


40 Hygiene und Bakteriologie 1910, X 


usw. betrifit, so sei bemerkt, dass es bis zu einem gewissen Masse 
als Geschmacksache angesehen werden kann, welchem der verschiede- 
nen Böden man den Vorzug gibt. Ausser dem immer noch besonders 
empfehlenswerten Drigalski-Conradischen Agar, das zahlreiche, im 
Darminhalt vorkommende Bakterien im Wachstum unterdrückt, das die 
Typhus- und die Kolibazillen dagegen zu gleichmässig schneller Ent- 
wicklung kommen lässt und sie nur durch die Bläuung bezw. Rötung 
des Substrats unterscheidet, kommt hier auch noch der ebenfalls schon 
vor Jahren angegebene Endosche Nährboden in Betracht, der mir 
persönlich wegen der leichten Art seiner Bereitung, ebenso wie auch 
- wegen der schlagenden Differenzen im Aussehen der Typhus- und 
Kolikolonien besonders angenehm ist. 

So hat man also hier eine reiche Wahl von Möglichkeiten vor 
sich, und wenn man jedesmal mehrere der gebotenen Wege ein- 
schlägt, so wird man gewiss auch nahezu immer zum Ziel kommen 
und die bakteriologische Natur des vorliegenden Krankheitsbildes 
aufzuklären imstande sein. Natürlich muss der rein gezüchtete und 
als Typhusbazillus verdächtige Erreger schliesslich auch noch der 
endgültigen Prüfung mit Hilfe eines Typhusserums auf seine agglu- 
tinierenden Eigenschaften unterworfen werden. Zweckmässigerweise 
wird eine solche Beobachtung dann jedesmal auch noch init anderen 
Sorten von Serum vorgenommen, das von Tieren stammt, die mit 
dem Typhuserreger ähnlichen Stämmen, wie mit dem Paratyphusbazil- 
lus, dem Bac. enteritidis Gärtner usw. vorbehandelt worden sind; 
man kann dann durch eine genaue Feststellung der Verdünnungsgrenze, 
bis zu der noch eine positive Reaktion erhalten wird, unter Umständen 
eine Zuweisung der hier gewonnenen Mikroorganismen an eine der 
in Rede stehenden sonstigen Bakterienarten vornehmen. 

EN 

Selbstverständlich lässt sich bei einer unter Fieber, Magendarm- 
störungen, Kopfschmerzen und den übrigen in Betracht kommen- 
den Erscheinungen auftretenden Krankheit die Erkennung des Tat- 
bestandes auch mit Hilfe der Widalschen Probe erreichen. Doch 
sei einmal bemerkt, dass die Widalsche Reaktion meist erst gegen 
Ende der zweiten Woche, häufig sogar noch später auftritt, dass also 
die Ermittlung der Diagnose zu einer Zeit auf Schwierigkeiten stösst, 
bezw. nicht ermöglicht werden kann, wo gerade bei einem Typhus- 
falle die Absonderung und die übrigen Massregeln zur Verhütung 
einer weiteren Verbreitung des Übels besonders erwünscht sind, und 
dass ferner die Veränderung des Blutes auch nicht selten rasch wieder 
verschwindet, so dass also schon wenige Wochen nach dem Ablauf 
der eigentlichen Krankheit nichts mehr auf diesem Wege nachzuweisen, 
die unter Umständen lange Zeit andauernde Abscheidung der Erreger 
bei völligem Wohlbefinden der Erzeuger also gewiss nicht zu erken- 
nen ist. Hier kann also nur die Ermittlung der Typhusstäbchen selbst 
zum Ziele führen und alle Zweifel beseitigen. 

Im übrigen sei hervorgehoben, dass begreiflicherweise der Ge- 
winn, der aus dem Nachweise der ursächlichen Kleinwesen hervor- 
geht, bei der alsbaldigen Entdeckung im Beginn der Infektion ein 
anderer ist, als dies bei einer erst im weiteren Verlaufe der Dinge 
geschehenden Feststellung zutrifft. In jenem Falle handelt es sich 
um die Erkennung der Krankheit, der erzielte Erfolg ist also rein 
ärztlicher Natur, er kommt ohne Zweifel in erster Linie dem Kranken 
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selbst zugute. Bei der anderen Gelegenheit aber ist der Patient 
geheilt und also nicht mehr im Spiele; wesentlich steht hier die 
Verhütung einer weiteren Übertragung des Ansteckungsstoffes in 
Frage, d. h. ein gesundheitlicher, ein prophylaktischer und hygieni- 
scher Gesichtspunkt, bei dem nicht mehr die erst infizierte Person, 
sondern deren gesamte, nähere und entferntere Umgebung in Be- 
tracht zu ziehen ist. 


Durch alle die Mittel und Wege, die man seit Jahren bei uns 
im Kampfe gegen die ansteckenden Krankheiten aufgeboten hat, wie 
eine zweckmässige Wasserversorgung, genügende Verfahren zur Be- 
` seitigung der Abfallstoffe, eine bessere Beaufsichtigung des Verkehrs 
mit Nahrungsmitteln, dann ferner die verschiedenen Anstalten, die 
der Feststellung der Ursache eines infektiösen Leidens dienen usw., 
ist es möglich gewesen, auch die Verbreitung des Typhus abdominalis 
in unserem Vaterlande mehr und mehr einzuengen. Im ganzen letzten 
Jahre ist meines Wissens so kein einziges Auftreten der Seuche nach 
dem sogenannten „explosiven Typus“ in Deutschland beobachtet 
worden, mit Ausnahme einer verhältnismässig bescheidenen Verbrei- 
tung, die der Typhus infolge einer Verunreinigung von Milch im 
Kreise der Stadt Erfurt gefunden hat. Dagegen hat sich das Wasser, 
das grössere Gemeinwesen versorgt, überall als frei von den Krank- 
heitserregern erwiesen, und Vorkommnisse, wie sie in früheren Jahren 
in Gelsenkirchen, in Detmold, in Löbtau bei Dresden usw. sich er- 
eignet haben, sind nicht zu verzeichnen gewesen. So sind also jeden- 
falls in ganz überwiegendem Masse nach dem „kettenförmigen 
Typus‘‘ verlaufende Übertragungen der Krankheit erfolgt. Nament- 
lich sind hier häufig die schon erwähnten Bazillenträger oder Ba- 
zillenträgerinnen von besonderer Bedeutung ; auch eine Verbreitung 
durch Fliegen ist im abgelaufenen Jahre einmal beschrieben worden 
und gewiss etwa ebenso wichtig, wie die gleiche Art der Über- 
tragung bei der Cholera. 

Immerhin nimmt auch die Zahl der durch unmittelbare oder 
durch mittelbare Berührung, durch Kontakt veranlassten Erkrankungen 
von Jahr zu Jahr ab und bewegt sich auf einer rasch niedergehenden 
Linie. Im Gebiet der planmässigen Typhusbekämpfung z. B., im 
Südwesten des Reiches, sind 1902 noch 5262, 1908 nur noch 3262 
Erkrankungen verzeichnet worden, und das, obwohl sicherlich mit 
der gesteigerten Möglichkeit einer sicheren Erkennung der Fälle, 
mit der gegen frühere Zeit ganz erheblich vergrösserten Leichtig- 
keit einer bakteriologischen Untersuchung und einer sachverständigen 
Beaufsichtigung der verdächtigen Kranken, und endlich mit der sehr 
viel ausgebildeteren hygienischen Feststellung der Wege, auf denen 
sich der Ansteckungsstoff von Fall zu Fall fortpflanzt, ein Einblick 
in die besonderen Bedingungen des Auftretens dieses Übels ge- 
schaffen worden ist, der früher auch nicht annäherungsweise in dem 
gleichen Masse gegeben war. 

Vielleicht noch bemerkenswerter ist in diesem Zusammenhange 
eine Übersicht über die Todesfälle an Unterleibstyphus, wie wir sie 
für Preussen geben können, weil eben hier Unsicherheiten und Fehl- 
schläge in der Erkennung des Leidens überhaupt keine oder doch 
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nur eine sehr geringfügige Rolle spielen. So sei denn bemerkt, dass 
sich in Preussen die Zahl der Sterbefälle belief: 


FIDIS 2 re AO 
TODE NZS AO 
TS E SE S E 
LOL TEN ASO 
TOUTE E RN 2790 
LOUONS ER ZNG 
1907 2168 


Auf 1000 lebende Staatsbürger entfielen 1887 2,68, 1907 aber 0,57 
an Typhus gestorbene Personen. Entwickeln sich die Dinge, woran 
wohl kaum zu zweifeln ist, in derselben Weise weiter, so wira 
bald auch der Typhus abdominalis bei uns zu den Seltenheiten 
gehören. 


Im Anschluss an die durch den Typhuserreger bedingten Er- 
krankungen seien hier dann zunächst noch die durch die Paratyphus- 
bazillen hervorgerufenen Leiden erwähnt. Bekanntlich unterscheidet 
man zwei verschiedene Arten von Bakterien, die in diese Gruppe 
gehören, den Paratyphusbazillus a und b, von denen der letztere 
die weitaus Aäufigere Ursache der bei uns in Deutschland auf- 
tretenden einschlägigen Affektionen ist. Bemerkenswert ist dabei 
namentlich die ungemein grosse Vielseitigkeit der Übel, zu denen 
er Veranlassung gibt. Bald nämlich handelt es sich um Fälle, die 
als ein leichter Typhus erscheinen, bald um solche, die sich wie 
ein heftiger, aber rasch vorübergehender Magendarmkatarrh zur Gel- 
tung bringen, bald um noch geringfügigere, überhaupt kaum und 
nur bei genauester ärztlicher Aufsicht einen krankhaften Eindruck 
hervorrufende Verstimmungen der Verdauungswerkzeuge, und so be- 
greift es sich wohl ohne weiteres, dass oft genug Vergiftungen 
mit dieser Bakterienart unerkannt bleiben. 

Ganz das gleiche lässt sich auch von dem keineswegs seltenen 
Auftreten des Paratyphusbazillus b im Fleisch bezw. im Innern von 
Schlachttieren der verschiedensten Art sagen. Auch hier hat man 
oft genug die eben genannten Mikroorganismen vorgefunden, ohne 
dass irgendein deutlich erkennbares Zeichen während des Lebens 
der Stücke darauf verwiesen hätte, dass sie infiziert seien, und so 
sei bemerkt, dass eine ganze Anzahl von Forschern dem Paratyphus- 
bazillus b überhaupt eine pathogene Bedeutung für das Tier ab- 
sprechen und ihn unter die harmlosen, saprophytischen Mikrobien 
rechnen wollen. Noch jüngst hat beispielsweise Komma gezeigt, dass 
auch in völlig einwandfreien Wurstproben, die er nach dem von 
Rommeler angegebenen Verfahren zunächst zwei Tage lang in einer 
Lösung von succus caricae papayae bei Brütwärme gehalten und 
darauf bakteriologisch weiter verarbeitet hatte, sich verhältnismässig 
sehr oft der Paratyphusbazillus b nachweisen liess, und hat damit 
wenigstens für seinen Beobachtungsort Brünn den Nachweis er- 
bracht, dass dort das genannte Kleinwesen verhältnismässig oft in 
derartigen Nahrungsmitteln zu finden ist. 

Auf der anderen Seite sei jedoch hervorgehoben, dass unter 
Umständen auch schwerere Erkrankungen durch den Bazillus b her- 
vorgerufen werden, dass z. B. der bekannte Zöfflersche Mäuse- 
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fyphusbazillus, der schon vor zwanzig Jahren zur Bekämpfung der 
Mäuseplage empfohlen worden ist, auch mit dem Paratyphusbazillus b 
übereinstimmt, jedenfalls von ihm nicht getrennt werden kann, und 
dass wir es also mit einem Kleinwesen zu tun haben, dem doch 
ein weitgehendes krankmachendes Vermögen zusteht. So dürfen wir 
uns also nicht darüber wundern, dass z. B. Beobachtungen von 
Fleischanderl auch beim Mäusebazillus die Fähigkeit festgestellt 
haben, die Erscheinungen einer Magendarmentzündung, verbunden 
mit Erbrechen und Fieber, d. h. die Zeichen einer durch den Para- 
typhusbazillus bedingten Infektion beim Menschen zu veranlassen. 

Erwähnt sei endlich noch, dass der Paratyphusbazillus a bei- 
spielsweise in Indien ganz an der Stelle der bei uns viel häufigeren 
Abart steht, dass aber doch auch in Deutschland gelegentliche Be- 
obachtungen, wie sie namentlich bei chronischen Erkrankungen des 
Darms im Laufe des letzten Jahres von verschiedenen Seiten, z. B. 
von Mayer, von Sachs-Müke u. A. m. gemacht worden sind, das 
Vorkommen des Bazillus a nachgewiesen haben. 

Von Hübner ist ferner als Paratyphusbazillus c ein Mikro- 
organismus beschrieben worden, der sonst ganz wie ein Bazillus b 
wuchs, sich aber dadurch von den beiden eben erwähnten Bakterien 
unterschied, dass er nur von einem Serum agglutiniert wurde, das 
er selbst erzeugt hatte. 


Als ein letztes Kleinwesen, das hier eine Stelle finden möge, 
sei dann endlich noch der Bacillus enteritidis Gärtner erwähnt, der 
schon vor 25 Jahren von A. Gärtner als Erreger einer schweren, 
seuchenhaft auftretenden Fleischvereijtung beschrieben worden ist, 
und der seither schon bei zahlreichen ähnlichen Gelegenheiten, aber 
auch bei leicht verlaufenden Erkrankungen beobachtet worden ist, 
die nur irgendwie mit Nahrungsmitteln und zwar insbesondere mit 
Fleisch von notgeschlachteten oder sonstwie verdächtigen Tieren her- 
rührten. Unterschieden wird der Bacillus enteritidis durch die Serum- 
probe von‘dem Paratyphusbazillus. Im Berichtsjahre sind mehrere 
Fälle mitgeteilt, in denen er festgestellt wurde, darunter auch solche, 
die eigentlich ganz ohne irgendwelche verdächtigen Erscheinungen 
verliefen (Kathe). Sogar die Serumreaktion im Blute der infizierten 
Menschen konnte nicht ermittelt werden ; das Auftreten der Stäbchen 
ging rasch vorüber und blieb meist auf die Möglichkeit eines ein- 
maligen Nachweises beschränkt, und endlich fanden sie sich auch 
nur in sehr bescheidener Menge vor. So wird man also auch hier 
an Verhältnisse denken müssen, die ganz den eben für die Para- 
typhusbazillen besprochenen an die Seite zu stellen sind, hier wie 
dort das Bild bald schwerer, bald leichter, bald auch so verschwin- 
dend geringfügig gestalten, dass es nur der sorgfältigsten Beachtung 
gelingt, etwas davon zu ermitteln. 
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I. 


Der Einfluss des Lichtes, insbesondere der kurzwelligen Strahlen 
auf das Auge. 


Von Prof. Dr. L. Bach. 


Die intensiven modernen Lichtquellen belästigen unsere Augen 
oft mehr als viel helleres Tageslicht. 

Als Ursache dieser Erscheinung sieht man die verschiedene Zu- 
sammensetzung beider Lichtarten an, insbesondere den grösseren 
Reichtum der modernen Lichtquellen an kurzwelligen, speziell ultra- 
violetten Strahlen. Es hat sich infolgedessen eine Furcht vor diesen 
Strahlen ausgebildet, die in klinischen Beobachtungen und in den 
Ergebnissen experimenteller Untersuchungen Nahrung fand. 

Klinische und experimentelle Beobachtungen haben uns nämlich 
gelehrt, dass durch intensive Belichtung Entzündungen der Bindehaut 
und Hornhaut (sog. elektrische Ophthalmie) sowie Netzhautverände- 
rungen hervorgerufen werden können. Sie haben es ferner wahr- 
scheinlich gemacht, dass der Frühjahrskatarrh und der Glasbläserstar 
aus gleicher Ursache hervorgerufen werden ; ja neuerdings sind auch 
Stimmen laut geworden, die den Altersstar in Beziehungen zur 
Lichteinwirkung, insbesondere zur Einwirkung von ultravioletten 
Strahlen bringen. 

Auf letztere Strahlen bezieht man auch das Rotsehen (Ery- 
thropsie) und die Schneeblindheit. 


Bei der Beurteilung der Frage nach der Schädlichkeit des künst- 
lichen Lichtes ist von grösster Wichtigkeit, zu wissen und zu be- 
achten, dass die experimentell durch künstliches -Licht hervor- 
gebrachten Schädigungen des Auges sich auf Lichtquellen und Ver- 
suchsanordnungen bezogen, die für die praktische Frage, welchen 
Einfluss die tatsächlich in Anwendung kommende moderne Beleuch- 
tung auf unsere Augen hat, gar nicht direkt verwertet werden 
können. Dazu kommt noch, dass die Ergebnisse der verschiedenen 
Autoren nichts weniger als einheitlich und überzeugend sind. 

Manche Augenärzte sind von der Schädlichkeit der kurzwelligen 
Strahlen so überzeugt, dass sie die Forderung erheben, es müssten 
diese Strahlen nach Möglichkeit aus unserm Beleuchtungslicht aus- 
geschaltet werden. Solange und in den Fällen, wo dies nicht an- 
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gängig sei, müssten die Augen durch Schutzgläser vor diesen Strahlen 
geschützt werden. 

Zu diesem Zweck sind in den letzten Jahren eine Reihe von 
insbesondere gelbgrünen Gläsern (Euphos-, Hallauer-Gläser usw.) 
angegeben worden. 

So widersprechend nun auch die experimentellen Ergebnisse im 
einzelnen waren, so wenig sie zum Teil den praktischen Verhält- 
nissen Rechnung trugen, so haben sie doch mit Sicherheit ergeben, 
dass Augenschädigungen, ja überhaupt Gewebsschädigungen durch 
Lichteinwirkungen möglich sind. 

Es war dies nach unsern modernen Anschauungen über die 
Lichteinwirkung, welche nicht, wie früher angenommen wurde, an 
bestimmte Zellen gebunden ist, sondern nach den zuerst von Hertel 
erbrachten Beweisen -auf alle lebenden Zellen möglich ist, zu er- 
warten. 

Die Lichteinwirkung ist eben als ein allgemeiner Plasmareiz 
aufzufassen, der beim Überschreiten einer gewissen Reizstärke die 
Funktion der Zellen lähmen und schliesslich zum Absterben der 
Zellen führen kann. 


Als noch nicht erreichtes Ideallicht schwebt der Beleuchtungs- 
technik das diffuse Tageslicht vor ; es ist dies die sog. physiologische 
Beleuchtung, die sich seit Jahrtausenden, von Ausnahmen abgesehen, 
als unschädlich für unsere Augen erwiesen hat. 

Und dennoch kommen bei diesem Ideallicht mehr ultraviolette 
Strahlen in unser Auge, als bei den zurzeit üblichen künstlichen 
Lichtquellen, wenn diese zweckmässig angeordnet sind. 

Zu einer zweckmässigen Anordnung gehört, dass die Lampen 
für das Auge verdeckt sind, und dass durch Umgebung der Licht- 
quellen mit Matt-, Milch- oder Opalglas und ähnlich wirkenden Vor- 
richtungen auf dem Arbeitstisch eine diffuse, dem Tageslicht mög- 
lichst gleichkommende Helligkeit erzielt wird. Ferner gilt es für 
zweckmässig, den ganzen Raum gut zu beleuchten, damit der Gegen- 
satz zwischen dem hellen Arbeitsplatz und der Umgebung möglichst 
gering wird. Als Lampenschirme empfehlen sich daher weisse 
Glocken, welche einerseits die Tischplätze gleichmässig beleuchten, 
andererseits viel diffuses Licht ins Zimmer gelangen lassen. 

Für allgemeine Beleuchtungszwecke sind die empfohlenen 
Schutzgläser (Euphos-, Hallauer-, Schott’sche Gelb- und Neutral- 
Gläser) nicht anzuraten, da die künstlichen Lichtquellen durch sie 
nicht so beeinflusst werden können, dass sie dem Tageslicht ähn- 
lich werden, abgesehen davon, dass durch die Gläser zum Teil der 
Charakter des Lichts geändert wird (Hertel und Henker). 

Gute moderne Lichtquellen, wie z. B. Osram- und Bogenlampen, 
mit Euphosglas zu versehen, sei aber nicht nur ein unnötiges Vor- 
gehen, sondern auch ein fehlerhaftes, denn was nütze die ange- 
strebte hohe Lichtfülle, wenn wir sie durch Gläser wieder herab- 
setzten (Best). 

Will. man die Augen vor Blendung schützen, so wird dies 
durch indirekte Beleuchtung vollkommen erreicht. 

Durch die indirekte Beleuchtung wird auch erreicht, dass wir 
bei künstlichem Licht ebenso ungestört arbeiten können wie bei 
Tageslicht. 
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Hertel und Henker weisen des weiteren darauf hin, dass auch 
bei Absorption der ultravioletten Strahlen eine Sicherheit vor Schädi- 
gungen durch das Licht durchaus noch nicht gewährleistet sei, da 
eine Schädigung durch alle Strahlen eintreten könne, sobald deren 
Intensität hoch genug sei. 

Nach den Ergebnissen dieser Autoren überschreitet aber die 
Intensität bei den künstlichen Lichtquellen, gerade auch im sicht- 
baren Teil des Spektrums, die erlaubte Lichtstärke des Tageslichts 
wesentlich und muss daher abgeschwächt werden. Dafür aber 
leisteten uns die Euphosgläser und ähnliche Schutzgläser gar nichts ; 
somit sei ihre Anwendung für Beleuchtungszwecke völlig überflüssig. 


Eine andere Frage ist es, ob sich die oben erwähnten Glas- 
arten als Schutzbrillen für besondere Zwecke eignen. Diese sind 
überall angebracht, wo unsere Augen eine intensivere und anders 
zusammengesetzte Strahlung, als wie sie diffuses Wolkenlicht liefert, 
ertragen müssen (Hertel und Henker, Vöge). 

Bei allen Untersuchungen und Hantierungen am Lichtbogen, bei 
der Quecksilberquarzlampe und ähnlichen Lichtquellen, bei dem Ein- 
regulieren von Bogenlampen, bei autogener Schweissung, in 
Giessereien, Glasfabriken, ferner wenn der Zwang vorliegt, von der 
Sonne beschienene, stark reflektierende Flächen zu betrachten, ist 
Vorsicht am Platze und der Gebrauch einer Schutzbrille in solchen 
Fällen dringend zu raten. 

Eine Schutzbrille für diese Zwecke darf nicht nur aus klarem 
Glas bestehen, sondern sie muss aus einem mehr oder weniger 
dunklen Glase hergestellt sein, welches nicht nur die ultravioletten 
Strahlen des Spektrums fernhält, sondern auch die sichtbaren Strahlen 
für das Auge abdämpft. Denn gerade gegen zu intensive sichtbare 
Strahlen, die unverändert zur Netzhaut gelangen, ist das Auge äusserst 
empfindlich. Die schädliche Wirkung der ultravioletten Strahlen, 
welche ja bekanntlich in der Linse zurückgehalten werden, kommt 
gegenüber dem Schaden, den die zu grosse Menge der sichtbaren, 
hauptsächlich der gelbgrünen Strahlen anrichten kann, kaum in Be- 
tracht. 

Die grosse Menge der sichtbaren, hauptsächlich gelbgrünen 

Strahlen sei es vor allen Dingen auch, welche bei Wanderungen 
auf Schneefeldern das Auge in hohem Grade reize und Erythropsie 
erzeuge (Hertel). ' 
“ Von anderen Autoren wird angegeben, dass die Häufigkeit der 
Erythropsie bei Aphakischen es doch zum mindesten sehr wahr- 
scheinlich mache, dass den von der Linse absorbierten kurzwelligen 
Strahlen eine wesentliche Bedeutung hierfür zufalle. 


Ausser den oben genannten speziellen Beschäftigungen in den 
verschiedenen technischen Berufen gibt es aber noch andere Gründe 
für das Tragen von Schutzbrillen, nämlich wenn es gilt, die durch 
verschiedene Augenerkrankungen, z. B. durch Iritis hervorgerufene 
Lichtscheu zu bekämpfen. 

Hierbei kommt es natürlich nicht darauf an, die unsichtbaren 
Strahlen vom Auge fernzuhalten, da diese ja keine Lichtscheu er- 
zeugen, sondern es muss die Lichtempfindlichkeit gemindert werden 
durch Abhaltung der sichtbaren, insbesondere der gelbgrünen 
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Strahlen. Für diesen Zweck empfehlen sich am besten die grauen 
Schutzbrillen. Auch blaue Schutzbrillen werden hierfür empfohlen 
(Best). 


Literatür. 


Die in Betracht kommende und benutzte Literatur findet sich in der 
Arbeit von Schanz und Stockhausen: Schutz der Augen gegen die schädigenden 
Wirkungen der kurzwelligen Strahlen, Zeitschrift für Augenheilkunde Bd. 23, 
Heft 5, Mai 1910 erwähnt sowie in einer Erwiderung von Hertel und Stock- 
hausen: v. Graefes Archiv für Ophthalmologie Bd. 56, S. 212. 


II. 
Die Biologie in der Augenheilkunde. 


Von Privatdozent Dr. Franz F. Krusius. 


A. Ergebnisse für die ophthalmologische Forschung. 


Es gibt zwei Dinge, die stets der forschenden Menschheit auf 
dem Wege zur Erkenntnis helfen: Technischer Fortschritt, der irgend- 
einen ihrer Sinne schärft, und Berührungen mit neuer Denk- und 
Betrachtungsweise, die sie das Altgesehene neu und anders zusam- 
menfügen lässt. Ideen und Technik. An beiden ist die experimentelle 
Biologie ausserordentlich reich, aus beiden leitet sich ihr gewaltig 
iördernder Einfluss her, wie für die gesamte Medizin, so auch für 
die Augenheilkunde. 


Trachom. 


Kaum ein Gebiet der Augenheilkunde wäre zu nennen, auf dem 
so wichtige volkswirtschaftliche Interessen beteiligt sind und doch, 
trotz regster Arbeit, so wenig sicheres Wissen gewonnen ist, wie 
bei der Lehre vom Trachom: Eine gelegentlich epidemische, stellen- 
weise endemische Augenseuche, eindeutig gekennzeichnet im klini- 
schen Bilde und Verlauf, fast sicher kenntlich am pathologisch- 
anatomischen Befunde namentlich der Narben- und Folgezustände, 
aber von unklarer Ätiologie und recht unbefriedigender, weil nicht 
auf Wesen und Grundursache gerichteter Therapie, bietet diese Krank- 
heit nur dem Hygieniker ein befriedigenderes Bild, denn er allein 
hat bislang von seinem Standpunkte aus voll erfolgreich wirken 
können, wo Forscher und Arzt oft trauernd sich bescheiden mussten. 
Gerade hier nun hat die experimentelle Forschung in den letzten 
Jahren mit frischer Kraft eingesetzt und interessante Ergebnisse ge- 
bracht. Sie hat unser Wissen gefördert, weil neue Tatsachen ge- 
funden wurden, wenngleich auch die Antwort auf manche Fragen, 
die man schon zu haben glaubte, im Rätselspiel zurückbehalten 
wurde. 

Ein erster Schritt war der von Hess und Römer gebrachte Nach- 
weis, dass sich das Trachom experimentell vom Menschen auf Affen 
übertragen lässt, womit die Grundlage für alle späteren Über- 
impfungsversuche, das geeignete Versuchstier, gegeben wurde. Der 
zweite Schritt schien gleich die Lösung der wesentlichen Frage nach 
dem Erreger zu bringen: Im Jahre 1907 berichteten Halberstädter 
und v. Provazek über Versuche erfolgreicher Übertragung mensch- 
lichen Trachoms auf menschenähnliche Affen, die sie gelegentlich 
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der Syphilisexpedition auf Java anstellten, und zugleich über eigen- 
artige, nach der damals ganz neuen Giemsa-Färbemethode darstell- 
bare, in den Epithelzellen gelagerte Einschlüsse, die sie beim künst- 
lich erzeugten und beim natürlichen menschlichen Trachom und nur 
bei dieser Erkrankung beobachten konnten. Kurze Zeit darauf be- 
richteten Greef, Frosch und Clausen von anscheinend wesensgleichen, 
mit derselben Färbemethode dargestellten Einschlüssen, die sie an 
europäischem Trachommaterial beobachten konnten. In beiden Fällen 
hatte die neue Giemsa’sche Färbemethode, die aus der Spirochäten- 
forschung übernommen war, ein neues Feld erschlossen, dessen tat- 
sächlicher Wert und Bedeutung auch heute noch nicht abzusehen 
sind. Schon v. Provazek hatte in seiner Erstmitteilung darauf hin- 
gewiesen, dass diese eigenartigen Einschlüsse innerhalb des Proto- 
plasmas der Epithelzelle in verschiedenen Zellen desselben Prä- 
parates und verschiedener Präparate Gestaltungsunterschiede auf- 
wiesen, die es gelang, durch Reihen-Untersuchungen in Beziehungen 
zueinander zu bringen, ja in eine Entwicklungstreppe zu fügen, 
bei der alle Stufen, vom ersten Entstehen bis zum Ende der Aus- 
bildung, innerhalb der Zelle zu verfolgen waren. Schon die Art 
des fixierten und gefärbten Ausstrichpräparates verbot es, diesen 
Entwicklungsgang in Wirklichkeit zu beobachten, aber die anschei- 
nend zwingende Logik der Bilder und die ganze Erfahrung des 
Protozoenforschers v. Provazek gestatteten, aus diesem Nebenein- 
ander den Kausalkonnex verschiedener Zustände eines und desselben 
Entwicklungsganges herauszulesen. v. Provazek deutete somit zu- 
erst diese Gebilde als belebte Wesen, die er in die Klasse der 
Chlamydozoen einreihte, und sprach, wenn auch mit berechtigter 
Vorsicht, die Vermutung aus, dass man in diesen Einschlüssen den 
Erreger des Trachoms zu sehen hätte, denn nur bei Trachomfällen, 
wenn auch nicht bei allen, wurden damals diese Gebilde gefunden. 
Jeder Züchtungsversuch dieser Chlamydozoen misslang aber und ge- 
lingt auch bis heute noch nicht, trotz einer von anderer Seite nicht 
bestätigten diesbezüglichen Angabe, so dass, wie v. Provazek selbst 
hervorhob, der strickte Beweis, dass die von ihm gefundenen Ge- 
bilde wirklich den Erreger des Trachoms darstellen, noch fehlt. 
Denn die Züchtung und die erfolgreiche Infektion mit der Rein- 
kultur, diese fundamentale, von Robert Koch aufgestellte Forderung 
muss unbedingt erfüllt werden, ehe wir von einem schlüssigen Be- 
weise der spezifischen Erregernatur eines nur seiner Gestaltung nach 
bekannten Gebildes sprechen können. Nichtsdestoweniger lassen wir 
uns freilich nicht hindern, bei einer grossen Anzahl der wichtigsten 
Krankheiten, bei denen wir leider ausserstande sind, den Erreger 
kulturell zu züchten, ihn als unbekannte und ungesehene Grösse X 
genauestens zu bestimmen, ja sogar in allen seinen Lebensbedin- 
gungen darzustellen und genauer kennen zu lernen sowie erfolg- 
reicher zu bekämpfen, als wenn wir ihn allein dem Auge sichtbar 
machen könnten. Pocken und Hundswut, deren ‚Erreger wir nie- 
mals sahen und doch so beherrschend kennen und bekämpfen, sind 
hierfür bedeutsame Beispiele, und noch in der allerjüngsten Zeit 
konnte v. Behrings Schüler P. H. Römer in seinen grundlegenden 
Überimpfungsversuchen bei der epidemischen Kinderlähmung das 
gleiche zeigen: Einen unbekannten Erreger in allen seinen Lebens- 
bedingungen zu bestimmen und erfolgreich durch Schutzimpfung zu 
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bekämpfen. So ist es auch im Interesse der bisherigen, nach dem 
Wesensgrunde des Trachomes gerichteten Forschung zu "bedauern, 
dass die zuerst nur der direkten Beobachtung geglückte Auffindung 
des mit Wahrscheinlichkeit als Krankheitserreger angesprochenen Ge- 
bildes alle weiteren Untersuchungen unverkennbar allzu einseitig 
auf die alleinige Frage hinlenkte: Ist dies der Erreger oder nicht? 
Und doch ist diese Frage, abgesehen davon, dass sie ohne Möglich- 
keit der Züchtung in Reinkultur gar nicht lösbar ist, für den Arzt 
von viel minderer Bedeutung, als die weitere: Wie erfolgt die An- 
steckung, wie schütze ich gegen Trachom, wie stehen zueinander 
Ursache und Wesen dieser Krankheit? 

Im Anschluss an die ersten Veröffentlichungen von Halberstädter 
und v. Provazek und an die gleichlautenden Gree/s und seiner Mit- 
arbeiter erfolgten von den verschiedensten Seiten Mitteilungen, die 
fast durchweg das Vorkommen und die morphologischen Eigen- 
schaften der von v. Provazek bei Trachom beschriebenen Gebilde 
bestätigten; zum Teil wurden sogar dank färbetechnischer Fort- 
schritte einzelne Entwicklungsstufen noch klarer festgelegt. Über- 
einstimmend schien sich zu ergeben, dass diese intraepithelialen Ein- 
schlüsse nur bei Trachom, aber durchaus nicht in allen Fällen, son- 
dern vorzugsweise bei frischen, möglichst unbehandelten Fällen oder 
frischen Rückfällen zu finden waren und nach therapeutischen Ein- 
griffen auffallend rasch schwanden, ohne dass zwischen ihrem 
Schwinden und der Krankheitsbesserung oder Heilung des Trachoms 
sich eine Beziehung feststellen liess. 

Einen neuen Anstoss erhielten diese Untersuchungen, äls im 
September 1909 Heymann auf dem Internationalen Medizinischen 
Kongress berichten konnte, dass er bei seinen sehr genauen Ver- 
gleichsuntersuchungen die von v. Provazek beschriebenen Einschlüsse, 
ausser bei frischem Trachom, morphologisch völlig gleichartig auch 
bei mehreren Fällen von Augeneiterung der Neugeborenen in reich- 
licher Anzahl nachweisen konnte. Zahlreiche und gründliche, nun 
auch von anderer Seite in Angriff genommene Untersuchungen ver- 
mochten diesen Befund tatsächlich zu bestätigen, und zwar nicht 
allein bei der Blennorrhoe der Neugeborenen, sowohl der gonor- 
rhoischen, wie der bakterienfreien Form, sondern auch bei Con- 
junctivitis blennorrhoica der Erwachsenen, bei Conjunctivitis follicu- 
laris, ja sogar bei Urethritis non gonorrhoica des Mannes und bei 
Urethritis et catarrhus cervicis feminae. Bei all diesen Erkrankungen 
nicht als regelmässigen, sondern als gelegentlichen Befund, an- 
scheinend also bei den verschiedensten Formen Epithel abschilfern- 
der Schleimhautentzündungen. 


Diesen etwas verwirrenden Befunden entspringen zurzeit drei 
verschiedene Anschauungen, die ich nur berichtigend nebeneinander 
stellen möchte, ohne bei einer so im Flusse befindlichen, weit über 
das augenärztliche Gebiet hinaus Interesse beanspruchenden Frage 
irgendein vorwegnehmendes Urteil abzugeben. 

Die einen sehen in den aufgefundenen Einschlüssen keine be- 
lebten Wesen, sondern nur typische Reaktions- und Degenerations- 
produkte der Epithelzellen auf alle möglichen, zu abschilfernden 
Schleimhautentzündungen führenden Schädigungen. Ein anderer Teil 
der Forscher, unter ihnen neuerdings die Schule Greefs selbst, sieht 
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in den Einschlüssen zufällige Schmarotzer, die sich gelegentlich bei 
derartigen Schleimhautabschilferungen einstellen. - Beide Anschau- 
ungen erklären die im Versuch gezeigte Überimpfiungsmöglichkeit 
der Einschlüsse auf Mensch und Affen nach einer Inkubationszeit 
von einigen Tagen aus der gleichzeitigen Mitüberimpfung der ausser- 
dem vorhandenen, jeweils ursächlichen Erreger. Die dritte Anschau- 
ung, die in diesen Einschlüssen Chlamydozoen und die tatsächlichen 
Erreger des Trachoms erblickt, wird von Halberstädter und v. Pro- 
vazek u. A. vertreten. Diese fassen das Vorkommen der Einschlüsse 
bei Gonoblennorrhoe usw. als Mischansteckung auf, sehen in der 
bakterienfreien Form der Neugeborenen-Eiterung eine durch Anstek- 
kung in den Geburtswegen von diesen aus erfolgte Form heftiger 
Chlamydozoen-Augenentzündung und stützen sich in der Deutung 
derselben als frisches Trachom hauptsächlich auf einen Versuch von 
Lindner und Hochstädter, denen es gelungen ist, durch Überimpfung 
von Blennorrhoe-Chlamydozoen (Ausstrich, nicht Reinkultur) im Ver- 
such beim Affen wirkliches Trachom zu erzeugen. 

‚Noch eine vierte Anschauung wird ganz jüngst von Herzog 
vertreten, der in den v. Provazekschen Einschlüssen eine Umwand- 
lung und dem Schmarotzertum innerhalb der Epithelzelle angepasste 
Form des Gonokokkus Neissers sieht, da es ihm gelungen ist, durch 
Überimpfung von Reinkultur des Gonokokkus eben diese Einschlüsse 
zu erzeugen. 


Ein wesentlicher Fortschritt für die ursächliche Trachom- 
forschung dürfte wohl zu erwarten sein, wenn die blosse Suche nach 
dem Erreger etwas mehr der Erforschung der Gesamterscheinungen 
des Trachomes, ihres Wesens und der Bedingungen der Ansteckung 
Platz machte, wozu die zahlreichen Überimpfungsversuche ja schon 
den Anstoss gegeben haben. Doch darf nicht verkannt werden, dass 
die Verhältnisse beim Trachom beträchtlich ungünstiger liegen, wie 
bei den anderen, oben erwähnten Krankheiten mit unbekanntem Er- 
reger. Eine bestimmte, eindeutige Feststellung, ob die erzeugte und 
überimpfte Krankheit wirklich Trachom ist, wird aus dem klinischen 
Befunde, namentlich beim Affen, nur sehr mit Vorsicht zu gewinnen 
sein; mit einiger Sicherheit erst bei Entwicklung und anatomischer 
Feststellung der verhältnismässig spät einsetzenden Folgezustände. 

Der Gesamtkörper scheint beim Trachom nur sehr wenig im 
Sinne einer Antikörperbildung umgestimmt zu werden, denn überein- 
stimmend. ergaben die Versuche von Römer, A. Leber und eigene 
(um mit Hilfe der Komplementablenkung nach Art der Wasser- 
mannschen Reaktion mit trachomatösen Übergangsfalten als Antigen 
im Blute Trachomkranker entsprechende Antikörper nachzuweisen) 
völlig negative Ergebnisse. Ja selbst die spärlichen vorliegenden 
Versuche über die Trachomerzeugung durch Übertragung feinst fil- 
trierten Impistoffes (Virus-Berkefeldfiltrate) haben kein eindeutiges 
Urteil über Natur und Grössenverhältnisse des Ansteckungsstoffes 
gefördert. Anscheinend ist derselbe gegen vielartige Einflüsse, Son- 
nenlicht, Austrocknung, sehr wenig widerstandsfähig, doch liegen 
hierüber und über den Einfluss ‘der Glyzerinbehandlung desselben 
planmässige Untersuchungen zurzeit noch nicht vor. 
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Zur Lehre vom Stoffwechsel des Auges. 


Viel erfolgreicher wie bei der Trachomforschung, war die ex- 
perimentell-biologische Methodik und Denkweise bei der Klärung 
der wichtigen, den intraokularen Stoffwechsel betreffenden Fragen. 
Hier legte eine mustergültige Reihe grosser physiologischer und 
klinischer Untersuchungen den Grund, auf dem die biologische 
Methodik weiter bauen konnte und in durchaus harmonischer Über- 
einstimmung Bestätigung und Erklärung ihrer Ergebnisse fand. Die 
Arbeiten Th. Lebers und seiner Schule und namentlich auch die 
schönen Untersuchungen Wesselys haben die Lehre vom Stoffwechsel 
des Auges soweit geklärt und gesichert, dass man zusammenfassend 
folgendes sagen kann: 

Die intraokularen Flüssigkeiten, namentlich das Kammerwasser 
und der Glaskörper, haben im wesentlichen eine physikalisch-optische 
Aufgabe: die Erhaltung der Form des Auges bei gleichbleibendem 
Druck und die Erhaltung der Durchsichtigkeit bei unverändertem 
Brechungsvermögen, das in einem unmittelbaren Zusammenhange mit 
dem Gehalt der betreffenden Flüssigkeiten an gelösten Substanzen 
steht. Dieser Hauptaufgabe werden die Augenflüssigkeiten am 
ehesten gerecht durch einen Mindestgehalt an eiweissartigen (kol- 
loidalen) Stoffen und durch einen den Gesetzen des Spannungs- 
ausgleiches (Osmose) unterworfenen Gehalt gelöster Salze. — In 
zweiter Linie haben die Augenflüssigkeiten eine ernährende Auf- 
gabe, und zwar für die nicht in unmittelbarer Gefässversorgung 
stehenden Innenorgane des Auges, im besonderen für die Linse. 
Dieser zweiten Aufgabe, unter hauptsächlicher Wahrung der ersten, 
wird bei geringem Gehalt an den zunächst für die Ernährung wirk- 
samen eiweissartigen Stoffen am besten gerecht ein langsamer, wirk- 
lich sich erneuernder Strom der intraokularen Flüssigkeit. Es hat 
sich nun in der Tat ergeben, dass ein solcher statthat, und zwar, 
dass zur Erneuerung des gesamten Inhaltes der vorderen Kammer 
(ungefähr 0,5 cm) eine Zeit von erheblich mehr als einer Stunde 
erforderlich ist. Der Zufluss wird im wesentlichen geliefert vom 
Strahlenkörper, doch ist auch eine gewisse Beteiligung der Regen- 
bogenhaut an der Flüssigkeitserzeugung gegeben. Der Abfluss er- 
folgt nach den Fontana’schen Räumen des vorderen Kammerwinkels 
und weiter nach dem Schlemm’schen Sinus venosus. Noch beträcht- 
lich langsamer wie für das Vorderkammerwasser ist der Flüssig- 
keitswechsel im Glaskörper, der ebenfalls vom Ciliarkörper aus er- 
folgt. Das normale Kammerwasser hat einen Gehalt an Asche von 
ungefähr 1%, die zum grössten Teil den Salzen des Blutserums 
entstammt, und ist frei von geformten Elementen. Der osmotische 
Gesamtdruck ist ungefähr dem des Serums gleich, vielleicht etwas 
höher als dieser. Der Eiweissgehalt ist ein ausserordentlich ge- 
ringer und beträgt ungefähr 0,02 bis 0,025 %, Serumalbumin und 
Globulin in gleichem Verhältnis. 


Alle diese Daten gelten für das unbeeinflusste Kammerwasser. 
.Sehr lehrreich ist aber die Verschiebung der Ergebnisse der Kammer- 
wasserzusammensetzung, wenn natürliche oder künstliche Reize und 
Schädigungen das Auge treffen. Geht man von einer natürlichen 
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Schädigung, d. h. einer okularen Infektion aus, so ist offenkundig, 
dass in diesem besonderen Falle die optische Aufgabe zum Teil 
vor den jetzt erhöht notwendigen Ernährungsbedürfnissen zurückzu- 
treten hat. Und so sehen wir auf alle solche Reize, denen eine 
blutüberfüllende Einwirkung auf die Gefässe des Ciliarkörpers zu- 
kommt, das Kammerwasser ganz beträchtlich eiweissreicher (bis zu 
2%) werden, mit Gerinnungsfähigkeit im Glase, ausserhalb des 
Körpers, ja sogar teilweise im Auge selbst. Wessely konnte über- 
zeugend nachweisen, dass nur die Hyperämie unmittelbar dies be- 
dingt, da dieselben Reize bei gleichzeitiger künstlicher Gefässzusam- 
menziehung und Blutleere im Ciliarkörper das Kammerwasser nicht 
mehr derart beeinflussen. Diese selbe wechselnde Durchlässigkeit 
der Ciliarkörpergefässe wie für die Eiweissstoffe konnte Wessely 
auch für salzähnliche (kristalloide) Substanzen, nämlich für das 
Fluorescein nachweisen. Auf Grund all dieser Tatsachen kommt 
Wessely zu der jetzt wohl allseitig angenommenen Auffassung, dass 
es sich bei der Kammerwasserbildung nicht um einen reinen Aus- 
schwitzungsvorgang (Transsudationsprozess) handelt, sondern dass 
doch eine elektive, vitale Tätigkeit der Ciliarkörpergefässendothelien 
angenommen werden muss, ein Vorgang, für den sich Ähnlichkeiten 
und Beziehungen in der Bildung des Hirn-, Frucht- und Harnwassers, 
vielleicht sogar der Gelenkflüssigkeiten finden. 

Der gleichen Anschauung schliesst sich auch in neuester Zeit 
Löhlein an, der in seinen Untersuchungen über Gesetze der Arznei- 
wirkung am Auge und dessen Beziehungen zum Gesamtstoffwechsel 
zeigen konnte, dass sowohl bei dem oben erwähnten Fluorescein, 
wie für Ferrozyankali und auch Jodkali bei den verschiedensten For- 
men der Zuführung, sowohl vom Magendarmtrakt aus, wie mit Um- 
gehung desselben (enteral und parenteral), ein bestimmter Mindest- 
gehalt dieser Stoffe im Serum notwendig ist, und dass dieser Min- 
destgehalt auch eine Mindestzeit hindurch herrschen muss, damit 
ein nachweisbarer Übertritt desselben in die Augenflüssigkeiten er- 
folgen kann. Das gleiche Gesetz scheint (wenigstens für das Jod- 
kali) auch für den Übertritt dieser kristalloiden Substanzen vom 
Kammerwasser aus in die Linse Gültigkeit zu haben. Besonders 
wichtig in therapeutischer Hinsicht dürfte aber namentlich der genau 
erbrachte Nachweis sein, dass bei in nicht allzu langen Pausen 
(24 Std.) wiederholter, vorzüglich vom Darm aus erfolgter Ein- 
verleibung dieser Mittel sich in bezug auf den Übertritt derselben 
in die Augenflüssigkeiten eine sehr deutlich verstärkte Wirkung 
(Summation) nachweisen lässt, so dass namentlich für die regel- 
mässige Jodkalifütterung hiermit die einwandfreien Unterlagen ge- 
schaffen sind, dass das betreffende Mittel wirklich im Augeninnern, 
und zwar in merklicher, natürlich immer verhältnismässiger Menge 
zur Wirkung kommt. Ein Beweis, der der Erfahrungskenntnis des 
Arztes als eine, wenn auch späte, so doch jedenfalls erwünschte 
Bestätigung kommt. 


Wenn schon diese letzten Untersuchungen mit ganz ausserordent- 
lich feinen chemophysikalischen Mitteln zum quantitativen und quali- 
tativen Nachweise der geringsten Mengen der betreffenden kristal- 
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loiden Stoffe arbeiten konnten, so sind ihnen die Methoden der 
serologischen Forschung, die sich in zahlreichen Arbeiten von Wes- 
sely, v. Dungern, A. Leber, Axenjeld, Gollowin, Possek, zur Ned- 
den, Salus, Mijashita, Zade u. A. mit der biologischen Unterschei- 
dung der in den Augenflüssigkeiten vorkommenden Eiweisskörper 
befassen, in der Empfindlichkeit der Reaktion noch beträchtlich über- 
legen. Die Ergebnisse dieser Arbeiten, die durch die grundlegenden 
Untersuchungen P. Römers eingeleitet wurden, sind in ihren tat- 
sächlichen Befunden im ganzen übereinstimmend. Nur über die Art 
ihrer Deutung kann man, entsprechend verschiedenen biologischen 
Grundauffassungen, verschiedener Ansicht sein. 

Fast allgemein suchen die Forscher, ausgehend von der Tatsache, dass, 
nach parenteraler Einverleibung körperfremder Stoffe in den Organismus, 
in diesem mit den verschiedenen biologischen Reaktionen verschiedene Schutz- 
stofte (= Antikörper) nachgewiesen werden können, das Vorhandensein und 
die Bedingungen des event. Übertrittes dieser verschiedenen Antikörper in 
die Augenflüssigkeiten festzustellen. Man fand hierbei zunächst einen Mengen- 
unterschied ihres Überganges insofern, als anscheinend Antikörper vom Bau 
der sog. Antitoxine, Toxine und Präzipitine leichter übergehen, als solche vom 
Bau der Hämolysine, doch herrscht hierin keine völlige Übereinstimmung. 

Zusammenfassend kann jedenfalls als Ergebnis aller dieser 
Arbeiten gefolgert werden, dass im unbeeinflussten Kammerwasser 
alle Antikörper nur bei solchen Tieren nachweisbar sind, die durch 
entsprechende Vorbehandlung sehr reich an Antikörpern geworden 
sind, und zwar anscheinend in bestimmtem Verhältnis zu dem ent- 
sprechenden Antikörpergehalte des Serums. 

Sicher ist ferner, dass ein für die Schutzstoffwirkung wichtiger 
Bestandteil des Serums, das sog. Komplement, das auch durch die 
Vorbehandlung des Tieres im Serum nicht vermehrt wird, im un- 
beeinflussten Kammerwasser nicht nachweisbar ist. Ebenso aber 
hat sich übereinstimmend ergeben, dass sämtliche den Ciliarkörper 
hyperämisierenden Reize einen Übertritt sämtlicher bekannten Anti- 
körper in die Augenflüssigkeiten erzielen, einschliesslich auch des 
Komplementes. Diese unter gewöhnlichen Umständen vorhandene 
Armut an den im Serum kreisenden Schutzstoffen ist für den Glas- 
körper, entsprechend dessen langsamerem Stoffwechsel, noch stärker 
ausgebildet als für das Kammerwasser. 

Auffallend ist der augenscheinliche Parallelismus dieses Ver- 
haltens der Antikörper mit dem auf chemischem Wege festgestellten 
Vorkommen des Eiweisses im Kammerwasser und gleichzeitig eine 
erfreuliche gegenseitige Bestätigung. Zieht man allerdings in Be- 
tracht, dass alle unsere serologischen Reaktionen nicht direkt den 
Nachweis unterschiedlicher Antikörper erbringen, sondern nur ver- 
schiedene und verschieden feine Mittel zur Sinnfälligmachung der 
biologischen Vereinigung des gerade vorliegenden Antigens*) — 
und des nur auf dieses eingestellten (spezifischen!) Antikörpers dar- 
stellen, verschieden auch je nachdem beider Vereinigung mit oder 
ohne Einbeziehung des Komplementes, des oben erwähnten Bestand- 
teiles des normalen Serums, stattfindet, so wird sofort einleuchten, 
dass ein Vergleich der verschiedenen Methoden bezüglich ihrer quanti- 
tativen Leistungsfähigkeit eine missliche Sache ist. Es wäre eher 
schon, wenn man Unterschiede nachweisen will, zweckmässig, für 
die einzelnen Antigene den Übertritt ihres spezifischen Antikörpers 


*) Über „Antigen‘* s. Aprilheft S. 21. 
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ins Kammerwasser nach einer möglichst feinen Methode (Präzipita- 
tion oder Komplementablenkung mit Komplementzusatz) im Ver- 
gleich zum Schutzstoffgehalt des Serums festzustellen, als den in 
sich nicht statthaften, direkten Vergleich der einzelnen Methoden 
zu ziehen. 

Die allem Anschein nach allmählich sich einbürgernde Grund- 
anschauung, dass jedes (Eiweiss-) Antigen nur seinen einen spezi- 
fischen Antikörper nach parenteraler Zufuhr bilden lässt, und dass 
die Vereinigung Antigen— Antikörper bei der Wiedereinspritzung des 
gleichen Antigens sich, je nach Natur und Beschaffenheit desselben, 
durch verschiedene serobiologische Begleiterscheinungen (sei es Prä- 
zipitierung, Komplementablenkung, Überempfindlichkeitsshock, sei es 
Agglutination oder Lyse) kundgibt, ist in ihrer nichts vorweg- 
nehmenden Einfachheit und Klarheit wohl geeignet, die anscheinen- 
den Verschiedenheiten einheitlich deuten zu lassen, und findet auch 
gerade jüngst wieder in den Anschauungen und Ergebnissen der 
Überempfindlichkeitsforschung *) einen Beweis ihrer Geltung. Das 
raubt jedoch in nichts den serologischen Methoden den grossen 
Vorzug vor dem chemischen Nachweise, dass sie beträchtlich genauer 
arbeiten als diese, dass sie die Eiweisskörper mit einer Feinheit 
zu trennen und unterscheiden gestatten, wie es der Chemie bislang 
versagt ist, und dass sie namentlich gerade diejenigen biologisch 
wirksamen Anteile der Eiweisskörper studieren lassen, deren Vor- 
kommen aus ärztlichen Gesichtspunkten uns besonders interessiert. 


Die soeben kritisch gewürdigte und von ihm zuerst aufgedeckte 
Tatsache, dass sich ein merklicher Unterschied in dem Übergange 
der einzelnen Antikörper aus dem Serum in das Kammerwasser er- 
"gibt, hat Römer-Greifswald dazu geführt, diesen Unterschied als 
einen der Art nach, nicht nur der Menge nach gesetzmässigen an- 
zusprechen, in dem Sinne, dass für gewöhnlich eine völlige Un- 
durchlässigkeit der Ciliarkörpergefässe allen Antikörpern von be- 
stimmtem Bau (z. B. den Hämolysinen und Cytotoxinen) gegen- 
über bestände. Diese Antikörper sind dadurch gekennzeichnet, dass 
sie auf zelliges Antigen (z. B. rote Blutkörperchen) entstehen und 
dass bei ihrer Vereinigung mit ihrem Antigen dasselbe unter Mit- 
beteiligung des oben erwähnten Komplementes in seinem Bau ge- 
schädigt wird, so dass z. B. bei den roten Blutkörperchen Auflösung 
derselben und Austritt des Blutfarbstoffes (Hämolyse) eintritt. 

Die tiefere Bedeutung dieses Gesetzes der „C ytotoxin-Retention““ 
erblickt Römer in der weiteren, von ihm nachgewiesenen Tatsache, 
dass die Linsenmasse imstande ist, die Antikörper vom Bau der 
Cytotoxine zu binden, also umgekehrt auch einen besonders ge- 
eigneten Angriffspunkt für sie bietet. Er sieht mithin eine tiefe 
Zweckmässigkeit darin, dass durch das Gesetz der „Cytotoxin-Re- 
tention“ im Strahlenkörper die schädigende Einwirkung derartiger 
Stoffe auf die Linse ferngehalten würde. Dies führt ihn zu seiner 
geistreichen und in ihrem Anregungswerte bedeutsamen Anschau- 
ung der Entstehung des Altersstares: es könnten bei der regres- 
siven Metamorphose des alternden Körpers sich bildende Zellgifte 
infolge der durch die gleichen Rückbildungsveränderungen sich ein- 


*) Vgl. Oktoberheft. 
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stellenden Giftdurchlässigkeit der Ciliarkörpergefässe zu einer schäd- 
lichen Einwirkung auf die Linse kommen und so zur Starbildung 
führen. Eine weitere Stütze dieser Anschauung sieht Römer darin, 
dass sich mit der sog. Komplementbindungsmethode im Serum des 
Erwachsenen besondere, gegen Linseneiweiss gerichtete Stoffe nach- 
weisen lassen, die im fötalen Blute fehlen. 

Um gerade diesen Punkt in seiner Bedeutung zu würdigen, muss an die 
biologisch so hochinteressante, zuerst von Uhlenhuth festgestellte und von 
Römer und vielen Anderen bestätigte Tatsache erinnert werden, dass das Ei- 
weiss der inneren Linsensubstanz dadurch, dass es in der gesamten Wirbel- 
tierreihe gleichartig ist, dem Blute des eigenen Organismus gegenüber aber 
bei Einverleibung wie ein fremdes Antigen wirkt, eine eigenartige biologische 
Sonderstellung einnimmt, die es nur mit dem Eiweiss der ektodermalen Horn- 
gebilde, der Erythrozyten, der Geschlechtszellen und der Milch in gewissem 
Grade teilt. Es wirkt also die Linsensubstanz als körperfremdes Eiweiss, und 
ein Tier bildet nach Vorbehandlung mit seiner eigenen Linse spezifische Anti- 
körper gegen diese, geradeso wie gegen Linseneiweiss anderer Herkunft. Da 
es nun experimentell wiederholt nachgewiesen ist, dass es leicht gelingt, den 
Körper vom Augeninnern aus zur Antikörperbildung anzuregen, wäre die 
Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen, dass die Linse im Tiere selbst 
durch ihren Stoffwechsel den eigenen Körper spezifisch antikörperbildend be- 
einflussen könnte, obwohl dies freilich durch die. unverletzte Kapsel hindurch 
Schwierigkeiten haben dürfte. Man wäre also nicht gerade gezwungen, die 
vorhin erwähnten, im Serum nmachweisbaren, anscheinend gegen des Linsen- 
eiweiss gerichteten Stoffe als schon vorgebildet vorhandene oder als, ohne 
spezifische Antigenzufuhr, durch Zerfall anderer Zellen gebildete Linsen-Zell- 
gifte zu deuten. r ] 

Im praktischen Verfolg seiner Theorie schlägt nun Römer vor, 
die im Serum kreisenden, gegen die Linse gerichteten Stoffe, die 
infolge der im gegebenen Falle vorhandenen Durchlässigkeit des 
Ciliarkörpers auf die Linse innerhalb des Auges schädlich wirken 
könnten, durch regelmässige und dauernde (= enterale) Fütterungs- 
zufuhr tierischer Linsenpräparate (Lentokalintabletten) gewisser- 
massen schon im Blutstrom zu verankern und abzufangen, was ja 
bei der weitgehenden, oben erwähnten Gleichartigkeit des Linsen- 
Eiweisses aller Wirbeltiere theoretisch gut möglich sei. Doch hier- 
bei wird völlig ausser Acht gelassen, dass notwendigerweise diese 
therapeutische Linseneiweisszufuhr, wenn sie überhaupt vom Darme 
aus, also nach Beeinflussung in den Verdauungswegen wirksam 
wäre, ebenfalls wieder eine starke Antigenzufuhr darstellen würde, 
auf die der Organismus nach kurzer sog. negativer Phase (dem 
„Cytotoxin abfangen‘!) ja nur mit sich stetig steigernder, gerade 
nùr gegen Linseneiweiss gerichteter Antikörperbildung antworten 
müsste. Also ein bedenklicher, dauernd wachsender Circulus vitiosus. 


Die trotz allem jedenfalls durch Kühnheit, Geist und praktische 
Tragweite Aufsehen erregende Hypothese Römers veranlasste eine 
Reihe weiterer Arbeiten, von denen namentlich diejenigen Miya- 
shitas und R. Salus’ namhaft zu machen sind. Das Gesetz der 
völligen „Cytotoxin-Retention‘ erlitt eine Einschränkung im Sinne 
einer relativen Retention sämtlicher Antikörper, wie oben des näheren 
ausgeführt. Was die Bildung bestimmter Antikörper und nament- 
lich auch solcher vom Cytotoxintypus durch die Linse betrifft, so 
scheint es sich bei derselben wohl um eine Bindung, aber nicht 
um eine im Sinne der Immunitätswissenschaft spezifische Veranke- 
rung zu handeln. Die mit der sog. Komplementbindungsmethode 
nachweisbaren (aspezifischen?), gegen Linseneiweiss gerichteten 
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Stoffe sind im Serum kataraktöser Menschen im Vergleich zum Nor- 
malserum nicht vermehrt, und es ist schliesslich an einigen klini- 
schen Starfällen im Versuch nachgewiesen worden, dass bei ihnen, 
wenigstens bei der Agglutinin- und Bakteriolysinprobe, keine gegen- 
über der normalen erhöhte Durchlässigkeit der Ciliarkörpergefässe 
besteht. Des weiteren ergaben Fütterungsversuche mit Linsenprä- 
paraten, dass, wenigstens beim Fleischfresser, normalerweise der 
Abbau des vom Darm aus zugeführten Linseneiweisses ein so weit- 
gehender ist, dass es auf diesem Wege nicht mehr in biologisch 
wirksamer Form in den Kreislauf kommt. 

Wenn auch diese vorliegenden Untersuchungen noch nicht ge- 
nügen, um die Irrigkeit der Römerschen Starhypothese und Therapie 
endgültig zu beweisen, zumal die Erfahrungen an grösserem Kranken- 
Materiale noch ausstehen, so muss sie doch zurzeit als sehr er- 
schüttert angesehen werden, ohne dass dadurch ihr nicht hoch genug 
einzuschätzender heuristischer Wert und derjenige der diesen An- 
regungen verdankten Fülle von Untersuchungen und neuen Ergeb- 
nissen irgendwie gemindert wird,*) Gewiss muss, um mit Römer 
zu reden, die „bemerkenswerte Tatsache der elektiven Fähigkeit des 
Sekretionsorgans ihre biologische Bedeutung haben‘: Normalerweise 
hat die ernährende Aufgabe der Augenflüssigkeiten, wie schon Wes- 
sely betont, vor den optischen zurückzutreten und vor der dazu 
nötigen Erhaltung der Unveränderlichkeit des Brechungsvermögens 
der Flüssigkeiten. Trifft eine Schädigung das Auge, so werden in 
erster Linie die vorderen, vom Kammerwasser versorgten Abschnitte 
die Schutzstoffe des Serums benötigen, nur seltener der Glaskörper. 
Aus dieser Anpassung an die Bedürfnisse ist die gesamte Gesetz- 
mässigkeit entstanden. Die teleologische Spekulation befindet sich 
ja stets, wenn eindeutige Versuchsunterlagen schon vorliegen, in 
der günstigen Lage, nicht allzusehr irren zu können; aber auch 
sonst darf, bei aller Höchsteinschätzung der nichts vorwegnehmen- 
den, schrittweise von Ergebnis zu Ergebnis vorgehenden Forschung, 
der ungeheure geistige Wert der Teleologie nicht verkannt werden, 
und wäre es auch nur für die Gesamtauffassung. Ein schöner Be- 
weis dafür, wenn auch in kleinem Rahmen, dürften die eben ent- 
wickelten Grundzüge des intraokularen Stoffwechsels sein. 


B. Praktisch-klinische Ergebnisse. : 


Schon die Hypothese der Entstehung des Altersstares und die 
sich daran knüpfende Schlussfolgerung einer spezifischen Organ- 
therapie durch Nahrungszufuhr von Linseneiweiss leitet von der 
reinen Forschung hinüber auf das Gebiet der klinisch-ärztlichen 
Tätigkeit, in der die Biologie gerade auch dem Augenarzte manch 

*) Inzwischen hat Römer selbst in der Versammlung der Ophthalm. 
Gesellschaft zu Heidelberg 1910 mit höchst anerkennenswerter Kritik die 
Ergebnisse seiner praktischen Erfahrungen mit dieser Organtherapie des Alters- 
stares. dahin zusammengefasst, dass sie zu einer weiteren organotherapeu- 
tischen Behandlung desselben nicht ermutigen, und dass sich somit die Re- 
serve, mit der er selbst bislang dies Mittel der allgemeinen Anwendung 
vorenthalten hatte, als berechtigt erwies. j 
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gutes und nunmehr unentbehrliches Rüstzeug zu „spezifischer Dia- 
gnose und Therapie“ schmieden konnte. Auch hier muss wieder 
der Name des Ophthalmologen P. Römer in erster Linie genannt 
werden, und wenn auch eine Reihe seiner therapeutischen Schöpfun- 
gen, trotz guter Versuchsunterlagen, sich im breiten praktischen Ge- 
brauche noch nicht die allgemeine Anerkennung eines unentbehr- 
lichen Hilfsmittels hat erringen können, so liegt dies zum Teil 
leider an äusseren Verhältnissen und Unsicherheiten der Krankheits- 
bedingungen, auf die ich noch zu sprechen kommen werde, ohne 
dass aber dadurch der geistige Wert und die im Versuch bewiesene 
Wirksamkeit der betreffenden Massnahmen beeinträchtigt werden. 


Spezifische und aspezifische Serotherapie (bei tra- 
chomatösem Pannus, diphtheritischen und nicht- 
diphtheritischierten Augenerkrankungen). 


In seinen Arbeiten über die Abrin-Immunität hat Römer ver- 
sucht, einen praktisch gangbaren Weg zu finden, um zur Aufhellung 
eines trachomatösen Pannus die mit starker Reizung und Hyper- 
ämisierung verbundene Einträufelung des reinen Giftes der Jequi- 
ritybohne in abstufbarer Weise als Heilagens zur Anwendung zu 
bringen. Es handelt sich im wesentlichen um eine von der Binde- 
haut aus erfolgende, aktive Schutzimpfung des betreffenden Kranken 
durch wiederholte Jequiritoleinträufelungen, wobei jede folgende 
Einträufelung, entsprechend der sich entwickelnden Giftfestigkeit, 
etwas höhere Gaben beansprucht, um eine für den Heilungsprozess 
gewünschte entzündliche Reaktion zu erzielen, die gegebenen Falles 
durch täglich mehrmalige Einträufelung des giftbindenden (spezi- 
fisch antitoxischen) Jequiritolserums gemildert werden kann. Trotz 
relativ günstiger Erfolge in bezug atıf die Aufhellung des Pannus, 
ist dies Verfahren wegen häufiger unangenehmer und gefährlicher 
Begleiterscheinungen, namentlich der Tränensackeiterungen, wieder 
verlassen worden. Wie aus obigem hervorgeht, ist die eigentlich 
heilende Wirkung bei diesem Verfahren keine (spezifisch) gegen 
das Trachom als solches gerichtete, sondern es wird versucht, durch 
eine möglichst abstufbar gesetzte starke Entzündung rein als Rück- 
wirkung den Pannus der Hornhaut zum Schwinden zu bringen. Ganz 
ähnlich, wie es die alte Wiener Schule ebenso erfolgreich, nur noch 
gefährlicher durch künstliche Überimpfung gonorrhoischer Bindehaut- 
entzündung auf pannuskranke Augen, schon früher versucht hatte. 


Die sichersten und unangefochtensten Erfolge feiert die Serum- 
behandlung in der Augenheilkunde bei derjenigen Erkrankung, für 
die sie auch in der inneren Medizin dank der genialen und segens- 
reichen Entdeckung v. Behrings sich für immer ihre hohe Stelle 
errungen hat: bei der diphtheritischen Erkrankung des Auges. Man 
darf es geradezu als eine Pflicht des Arztes bezeichnen, bei jeder 
pseudo-membranösen Conjunctivitis mit vorhandenem Diphtherie- 
bazillenbefund möglichst bald hochwertige Gaben von Diphtherie- 
serum einzuspritzen, nicht unter 1500 I. E. in leichten und 3000 I. E; 
in schweren Fällen. Die Heilwirkung ist bei frühzeitigem Ein- 
setzen der Serumbehandlung so sicher gestellt, dass sie örtlicher 
Behandlung vorangehen sollte. 


Jahreskurse, November 1910 2 
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Für eine nicht spezifische Anwendung des Diphtherieserums bei 
Bindehaut- und Hornhauterkrankungen, d. h. bei solchen, denen 
andere Ursachen zugrunde liegen, als der Diphtheriebazillus, kann 
trotz einiger Empfehlungen von französischer Seite, mangels jeg- 
licher theoretischer und experimenteller Begründung von wissen- 
schaftlich ärztlicher Seite, nicht das Wort geredet werden, da eine 
so einschneidende Behandlung einer beweisenden wissenschaftlichen 
Stützung nicht entbehren darf. 

Grundsätzlich ähnlich muss ich mich dem aspezifischen Deutsch- 
mannschen Serum gegenüber verhalten, das von mit lebenden Hefe- 
zellen behandelten Tieren gewonnen wird, deren hierdurch erhöhte 
Widerstandskraft gegenüber Ansteckungen sich vermittelst ihres Se- 
rums auch auf andere Tiere und Menschen übertragen lassen solle und 
für alle Arten entzündlicher Hornhauterkrankungen, Iritiden, Wund- 
und Allgemeininfektion empfohlen wird. Die biologische Prüfung er- 
gab nur eine negative Charakteristik, insofern als dies Heilserum in 
bakterizider Wirkung das Normalserum nicht übertrifft, Hefe nicht 
agglutiniert, ebensowenig Tuberkelbazillen, Streptokokken, Staphylo- 
kokken und Pneumokokken, und sich auch im opsonischen Index 
kein merklicher Unterschied gegenüber dem Normalserum zeigt. Das 
einzige, was sich theoretisch für eine Anwendung dieses aspezifi- 
schen Serums verwerten liesse, ist eine anregende Wirkung auf die 
weissen Blutkörperchen (leukozytenstimulierende Wirkung), die im 
Reagensglas zu erkennen ist. Die klinischen Resultate, die über 
die Behandlung mit dem Serum bis jetzt vorliegen, sind, neben 
günstigen Urteilen, zu widersprechend, als dass bislang auf Grund 
dieser Erfahrungen das Mittel bedingungslos empfohlen werden 
könnte. 

Es darf doch bei der ärztlichen Anwendung jeglichen Heilserums 
nie ausser Acht gelassen werden, dass die als wirksam allein in 
Frage kommende parenterale Einverleibung fremden Eiweisses, wie 
sie namentlich bei nicht hochwertigen Heilseren durch Injektion nicht 
unbeträchtlicher Mengen erfolgt, einen höchst umwälzenden und ein- 
schneidenden Eingriff in das Gesamtleben darstellt, der nur in frag- 
los dringend gebotener spezifischer Heilwirkung eine genügende Be- 
rechtigung finden kann! Wenn freilich auch die für manche Tiere 
so hohe Gefahr des bei wiederholter Injektion entstehenden Über- 
empfindlichkeitshoks nach den bislang vorliegenden ärztlichen Er- 
fahrungen für den Menschen nur in sehr viel geringerem Masse 
besteht, so ist sie immerhin doch sicher vorhanden und bei nicht 
höchstwertigen Seren, die grösserer Dosen zu einer sicheren Wir- 
kung bedürfen, als schwerwiegende Gegenindikation in Betracht zu 
ziehen. Dies wird erst in Fortfall kommen, wenn es dereinst ge- 
lingen sollte, das bei der passiven Immunisierung einzuverleibende 
giftbindende Etwas (das antitoxische Prinzip) völlig befreit von 
dem Träger des fremden tierischen Serumeiweisses darzustellen. Ein 
Ziel, von dem wir zurzeit leider noch weit entfernt sind, vielleicht 
auch aus Naturnotwendigkeit für immer entfernt sein werden, und 
dem wir vorläufig nur durch Herstellung möglichst hochwertiger 
Sera uns annähern können, ohne es, wenn nicht völlig andere, Wege 
gefunden werden sollten, zu erreichen. Auch alle die vielseitigen, 
zur Abfangung einer schädigenden Überempfindlichkeit angegebenen 
chemischen Mittel und biologischen Methoden sind noch nicht ge- 
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nügend erprobt und als harmlos erwiesen, als dass auf diesem Wege 
ein sicherer Schutz gegen das fremde Serumeiweiss zu erlangen wäre. 


Spezifische Therapie des Ulcus serpens. 


Von praktisch wichtigen spezifischen Heilseren » verfügen wir 
in der Augenheilkunde, ausser dem Diphtherieserum, nur noch über 
das von Römer-Greifswald eingeführte Pneumokokkenserum, das 
dem prophylaktischen und therapeutischen Kampfe gegen das durch 
Pneumokokken bedingte Ulcus serpens dient. In einer Reihe gut 
angeordneter und durchdachter Experimentalarbeiten hat Römer in 
folgerichtigem Ausbau die Grundlagen dieser Serumbehandlung ge- 
schaffen, deren ungeheure und für die allgemeine praktische An- 
wendung vielleicht unüberwindliche Schwierigkeiten im folgenden 
kurz gestreift werden sollen. Sein der passiven Immunisierung 
dienendes Serum stellt ein durch Behandlung verschiedenartiger Tiere 
mit zahlreichen, vom Menschen gezüchteten Pneumokokkenstämmen 
gewonnenes, sog. vielwertiges Serum dar. Die Darstellung dieses 
Serums hat in unablässigen, langjährigen Versuchen eine gewisse 
Entwicklung durchgemacht, bis es endlich gelang, seinen Heilwert 
wirklich prüfbar zu machen, wie es bei dem jetzt vorliegenden, 
staatlich geprüften Römer-Ruppelschen Serum der Höchster Farb- 
werke der Fall ist. Die Hauptschwierigkeit besteht eben darin, 
dass das klinische Bild des Ulcus corneae serpens, abgesehen von 
den immerhin wenigen Fällen, wo keine Pneumokokken in Frage 
kommen, durch Pneumokokkenstämme so verschiedenartigster Viru- 
lenz und so wechselnder biologischer Eigenschaften hervorgerufen 
wird, dass nur ein für alle diese Spielarten möglichst „viel‘wertiges 
Serum zur Behandlung geeignet ist. Aus gleichem Grunde ist aber 
auch eine genaue und allen Bedingungen gerecht werdende klinische 
Nachprüfung der Heilwirkung dieses Serums mit so erheblichen 
Schwierigkeiten verbunden, dass nur eine an grossem Material und. 
lange Zeit hindurch vorgenommene, mit erheblichen Unkosten ver- 
knüpfte Kontrolle den Nachweis einer spezifischen Wirksamkeit er- 
bringen kann. Und diesen Nachweis eines, wenn auch nicht be- 
dingungslosen, so doch in beträchtlichem Grade vorhandenen Heil- 
wertes seines Serums hat Römer in der Tat an einem ausgedehnten 


Untersuchungsmateriale erbracht: 

Schon das klinische Bild des Ulcus corneae serpens zeigt dem erfahrenen 
Arzte die durchaus verschiedene Bösartigkeit der einzelnen Fälle, doch genügt 
dieser Eindruck nicht zu einer zahlenmässigen Abgrenzung desselben, wie 
sie zu vergleichender Verwertung von Untersuchungsreihen, die mit und ohne 
Serum behandelt wurden, unerlässlich ist. Ebenso muss selbstverständlich 
bei diesen Vergleichsfällen jede andere differente Therapie vorerst unter- 
bleiben, ein weiterer Punkt, der in den meisten klinischen Betrieben die 
Festlegung genauer Vergleichsreihen erschwert. Es muss also in jedem Falle 
erst festgestellt werden, dass es sich um ein Pneumokokkengeschwür handelt, 
dann muss durch Anlegung von Kulturen aus dem betreffenden Geschwürs- 
rande im abgestuften Tierversuche, durch Verimpfung fallender Verdünnungen 
der 24 stündigen Bouillonkultur in die Bauchhöhle weisser Mäuse der Virulenz- 
grad des vorliegenden Pneumokokkenstammes bestimmt und, nach Feststellung 
der tödlichen Mindestdosis, eine weitere Reihe von Mäusen mit fallenden 
Mengen Serum und 24 Stunden darauf mit der ein- und zehnfach tödlichen 

osis infiziert werden, um zu erfahren, ob und in welchem Grade das Serum 
die betreffenden Pneumokokken wirklich beeinflussen kann. Diese Tierver- 
suche, zusammen mit längeren Vergleichsreihen klinischer Fälle mit derart 
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festgestelltem  Virulenzgrade, die zum Teil mit, zum Teil ohne Serum‘ be- 
handelt werden, ergeben augenscheinlich, dass das Serum eine ausgesprochene 
„spezifische‘‘ Heilwirkung besitzt, die zwar auf dem eben geschilderten Wege 
immer nachweisbar ist, aber rein klinisch doch nicht immer als Aeilung in 
Erscheinung tritt, da es eben eine ganze Reihe so starker .Bösartigkeitsgrade 
gibt, dass das. Serum zwar eine Abschwächung der ‚Krankheit bewirkt, aber 
nicht imstande ist, das Fortschreiten derselben zu hindern und das Geschwür 
zu heilen.. Selbstverständlich beziehen sich diese eben erwähnten umständ- 
lichen und kostspieligen Nachprüfungen nicht auf die allgemeine praktische 
Anwendungsart des Serums, sondern sollten nur dazu dienen, in einwandfreier 
und möglichst genauer Weise den tatsächlichen Wert des Römerschen Serums 
darzutun. 

Jedenfalls liegt nach den so mühevollen und in breitester Weise 
angestellten Untersuchungen der Wert des Pneumokokkenserums so- 
weit klar, dass für den praktischen Gebrauch folgende Schlussfolge- 
rungen gezogen. werden können: Ein bestimmter „spezifischer“ Heil- 
wert wohnt dem Römer-Ruppelschen Pneumokokkenserum sicher 
inne, und zwar insoweit, als es bei rechtzeitiger Anwendung in 
nicht zu schweren Fällen zur alleinigen Heilung genügt. In schwe- 
reren Fällen wird sich dieser spezifische Wert, wenn nicht in Hei- 
lung, so doch in Milderung der Krankheit erkennen lassen, daneben 
aber noch die altbewährte und wirksame operative Behandlung er- 
fordern: Kauterisation, Punktion der vorderen Kammer, Spaltung 
nach Saemisch und Konjunktivalplastik nach Kuhnt. Da aus dem 
ersten Anblick nicht stets mit Sicherheit zu sagen ist, von welcher 
Bösartigkeit das betreffende Ulcus serpens ist, so dürfte es sich 
namentlich für den nicht mit den einschlägigen operativen Mass- 
nahmen vertrauten Nichtspezialarzt, zumal in Anbetracht der Ver- 
antwortung bei Verzögerung, stets sehr empfehlen, eine prophylak- 
fische Einspritzung des Pneumokokkenserums zu verabfolgen und 
den betreffenden Patienten trotzdem baldmöglichst dem Spezial- 
kollegen "zuzuweisen, da stets in Betracht gezogen werden muss, 
dass infolge des nur beschränkten Schutzwertes des Pneumokokken- 
serums bei schlimmem Verlauf eine Serumbehandlung nicht der Ver- 
antwortung enthebt, die Anwendung der anderen operativen Mass- 
nahmen hintangehalten zu haben. Die prophylaktisch-therapeutische 
Anwendung des Pneumokokkenserums zu empfehlen, halte ich mich 
auf Grund der von Römer gegebenen vergleichend klinischen Unter- 
lagen für berechtigt und verpflichtet, trotz meiner oben begründeten 
Bedenken gegen sonstigen Missbrauch nicht genügend indizierter 
Serumbehandlung. 


Zur Serodiagnose der Lues und Tuberkulose 
Spezifische Therapie der "Tuberkulose. 


Eine sehr viel ausgedehntere klinische Bedeutung als in der 
Serumbehandlung haben die biologischen Methoden für den Aus- 
bau der „spezifischen Diagnostik“ gewonnen. Hier sind es im 
wesentlichen die Lues und die Tuberkulose, deren ursächliche Zu- 
sammenhänge mit einer ganzen Reihe schwerer Augenerkrankungen 
der verschiedensten Art, von den tiefen Hornhautentzündungen bis 
zu den Iritiden, Cyklitiden, Chorioiditiden, Erkrankungen des Seh- 
nerven und der Gefässe, sowohl durch die Erfahrungen der bis- 
herigen klinischen. Diagnostik, wie durch den Erfolg der Behand- 
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lung und jetzt auch durch örtliche Reaktion bei spezifischer Dia- 
gnostik so über jeden Zweifel. gestellt worden sind, dass für den 
in praktischer Tätigkeit stehenden Arzt die Auffassung Gemeingut 
werden müsste, dass es sich hierbei nur um okulare Äusse"- 
rungen einer latent oder florid vom ganzen Körper Besitz 
habenden Krankheit handelt, und dass somit, neben der Be- 
handlung des im Vordergrunde stehenden kranken Organs, 
in erster Linie die Behandlung des gesamten Kör- 
pers in Angriff zu nehmen ist. Es ist dies eine Anschauung, 
die bei der überwiegenden Häufigkeit und ursächlichen Bedeutung 
konstitutioneller Erkrankungen, für die das Auge bekanntlich einen 
so feinen Gradmesser darstellt, gerade dem Ophthalmologen weit- 
greifende Gelegenheiten wirklich grosser menschlicher und ärztlicher 
Hilfeleistung eröffnet und ihm infolgedessen Befriedigung weit über 
seine Organspezialität hinaus zu verschaffen vermag. 

Zur Aufhellung der ursächlichen Zusammenhänge hat uns die 
Biologie gerade in jüngster Zeit sehr wertvolle Wege gewiesen. 
Der Augenarzt ist zwar fast stets in der angenehmen Lage, den 
Krankheitsherd direkt zu sehen und somit schon auf Grund der 
klinischen Erfahrung und meist eindeutiger Bilder die Krankheits- 
grundlage zu erkennen. In einem beträchtlichen Teil der Fälle ist 
dies aber doch nur sehr mit Einschränkung möglich, und nament- 
lich sind es gerade die sich häufig ähnlich äussernde Tuberkulose 
und Lues, die eine ätiologische Entscheidung auf den ersten An- 
blick oft nicht gestatten. Hier wird die gründliche All- 
gemeinuntersuchung, die stets mit der spezifischen 
Diagnose Hand in Hand zu gehen hat, weitere An- 
haltspunkte ergeben, die sich dann durch das Ergebnis. der 
serologischen Reaktionen mit der nötigen, noch zu erwähnenden 
Einschränkung vollends sicher stellen lassen. Erst zuletzt und dann 
allerdings als einer der sichersten und erfreulichsten Beweise wird 
der Erfolg der eingeleiteten spezifischen Behandlung herankommen. 

Für die Serodiagnose der Lues ist uns durch die Wassermann- 
sche Reaktion, die auf dem Prinzip der Komplementbindung beruht, 
ein im klinischen Bereiche, wie jetzt von allen Seiten durch die 
zahlreichsten Untersuchungen festgestellt ist, durchaus zuverlässiges 
diagnostisches Hilfsmittel in die Hand gegeben, zumal sie, abge- 
sehen von der weniger genauen zytologischen Diagnose der Cerebro- 
spinalflüssigkeit, die einzige biologische Methode darstellt, die 
dieser Aufgabe gerecht wird. Die Reaktion nach Wassermann ging 
von der theoretischen Anschauung aus, dass im Serum des Luetikers 
spezifische Antikörper gegen das syphilitische Virus kreisen, und 
dass, wenn man letzteres, also das Antigen (z. B. spirochätenhaltige 
Organe luetischer Föten) mit dem luetischen Serum zusammenbringt, 
ihre Vereinigung, unter Einbeziehung des Komplementes, sich am 
Ausbleiben einer nur mit diesem freien Komplement möglichen Hämo- 
lyse zu erkennen gibt. Es hat nun zwar die weitere Forschung 
die Irrigkeit dieser theoretischen Grundlage bewiesen: Bei der 
Wassermannschen Reaktion kann es sich nicht um eine spezifische 
Antigen- und Antikörpervereinigung handeln, da statt luetischer 
Organextrakte auch chemische Stoffe bestimmter Konstitution, wie 
Lipoide, glykocholsaures Natron und Lecithin, mit gleichem Erfolge 
als Antigene verwendet werden können. Es liegt also wahrschein- 
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lich nur eine nicht streng spezifische, sog. kolloidale Fällungs- 
reaktion vor. Dennoch aber hat die ausgedehnte praktische Er- 
fahrung den ganz ungeheuren und fast streng eindeutigen Wert 
der Reaktion ergeben.*) 

Da der Wassermannsche Luesnachweis infolge der zahlreich not- 
wendigen Kontrollen sehr peinlich vorzunehmen ist, so dürfte es 
sich für die Praxis dringend empfehlen, die Reaktion nur in be- 
sonderen Instituten anstellen zu lassen. Für die gewöhnliche kli- 
nische Praxis hat sich insofern eine beachtenswerte Einschränkung 
ergeben, als die Reaktion auch nach und bei den akuten Exanthemen 
eine kurze Zeit lang positiv ausfallen kann, doch dürfte sich diese 
Fehlerquelle durch Anamnese und Untersuchung meist leicht ver- 
meiden lassen. Die speziell für die Ophthalmologie geltenden Ein- 
schränkungen werde ich mit denen der zu besprechenden biologi- 
schen Tuberkulose-Nachweise zusammen erwähnen, da sie sich 
decken. 


Während uns zur Erkennung der Lues nur der eine serologische 
Weg zu Gebote steht, verfügen wir zur Diagnose der Tuberkulose 
über eine ganze Reihe von Wegen, die zum Teil allerdings nur 
verschiedene Abarten desselben biologischen Vorganges darstellen. 
Sie lassen sich in zwei grosse Gruppen scheiden: Reaktionen, die 
auf der Vereinigung von Tuberkelbazillen-Antigen (Tuberkulin) 
mit im Serum befindlichen spezifischen Antikörpern beruhen, eine 
Vereinigung, die sich nach dem Wassermannschen Prinzip am Aus- 
bleiben der Hämolyse zeigt, also Reagensglas-Reaktionen, und zwei- 
tens solche, die sich in Allgemein- oder in Herd- oder in Lokal- 
Reaktionen einer spezifischen Tuberkulin-Überempfindlich- 
keit des tuberkulösen Organismus äussern, also Reaktionen am und 
im lebenden Körper. Zur ersten Gruppe wird auch die spezifische Be- 
einflussung des opsonischen Index zu rechnen sein. Für die Kom- 
plementbindung nach Wassermann und Bruck dürften die theore- 
tischen Unterlagen klar gegeben sein: Es handelt sich hierbei um 
einen Nachweis spezifischen Antituberkulins, wie ihn Wassermann 
und Bruck im Blute tuberkulöser Personen, und wie ihn A. Leber 
auch im Kammerwasser tuberkulöser Augen erbringen konnten, eine 
Methode, die gegebenen Falles zur Organdiagnose der Tuberkulose 
von Wert sein kann. Da diese Komplementbindung aber nicht immer 
bei Tuberkulose zu beobachten ist, und zugleich der Antituberkulin- 
nachweis nicht im strengsten Sinne mit anatomischer Tuberkulose 
gleichbedeutend, so ist ihr praktisches Anwendungsgebiet, im Ver- 
gleich zu den ausserordentlich genauen Reaktionen der zweiten 
Gruppe, nur ein sehr begrenztes. 

Während wir für die Erscheinung der Komplementbindung bei 
Tuberkulose über theoretische Begründungen verfügen, muss, trotz 
vieler Hypothesen und der mannigfachsten Bearbeitung, das eigent- 
liche Wesen der spezifischen Tuberkulin-Überempfindlichkeit des 
tuberkulösen Organismus als noch sehr ungeklärt bezeichnet wer- 
den. Denn selbst die Einführung des Begriffes der „Allergie“, wo- 
nach der Körper durch eine tuberkulöse Erkrankung umgestimmt 
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werden und nun abnorm auf das Gebiet der Tuberkelbazillen reagie- 
ren soll, bedeutet nur eine Umnennung der Begriffe und: keine Er- 
klärung für diese Umstimmung, womit allerdings die grundlegenden 
Verdienste v. Pirguets, des Entdeckers der kutanen Lokalreaktion, 
in keiner Weise kritisiert werden sollen. 

Der Schöpfer des Tuberkulins und der Tuberkulindiagnostik, Robert Koch, 
empfahl zuerst die subkutane Zufuhr kleiner Dosen Alt-Tuberkulin (0,1—1 mg). 
An diesen lässt sich am besten zeigen, in welchen Erscheinungen die Tuberkulin- 
Überempfindlichkeit des tuberkulösen Organismus sich äussert: ist die Reaktion 
positiv, so erfolgt unter allgemeiner Abgeschlagenheit, Kopfschmerzen und 
Schwächegefühl ein Anstieg der Temperatur, der die „Allgemein“-Reaktion 
angibt. Zugleich lässt sich bei der klinischen Untersuchung der tuberkulös 
erkrankten Stellen eine deutlich verstärkte Entzündung feststellen, die als 
„Herd“-Reaktion bezeichnet wird. Ebenso lassen sich aber an den Stellen 
der Einspritzung an der Haut und dem Unterhautzellgewebe typische, ent- 
zündlich verdickte Veränderungen nachweisen, die als „ZLokal‘“-Reaktion an- 
gesprochen werden. Zs hat sich nun gezeigt, dass diese Lokalreaktionen 
das bei weitem feinste Mittel zum Nachweis einer tuberkulösen Erkrankung 
des Gesamtkörpers darstellen und zugleich das ungefährlichste, insofern. als 
sie schon bei so kleinen Mengen Tuberkulin oder so abgegrenzter Zufuhr des- 
selben deutlich erkennbar sind, dass noch keine Aufnahme und Mitbeteiligung 
des Gesamtkörpers erfolgen kann. 

Je nach der Art der Tuberkulinzufuhr unterscheidet man nun verschie- 
dene Arten der Lokalreaktion: Wird eine kleine Menge Tuberkulin unmittelbar 
unter die Haut eingeführt, so entsteht an der Einstichstelle die „Siich‘“- 
Reaktion, in dem Unterhautzellgewebe um die dort abgelagerte Tuberkulin- 
menge die „Depot“-Reaktion. Wird das Tuberkulin, statt in das Unterhaut- 
zellgewebe, in die Haut selbst eingespritzt, so beobachtet man eine Ver- 
dickung in der Haut selbst, die „/nfrakutan‘-Reaktion. Stich- und Depot- 
Reaktion und diese Römersche Intrakutan-Reaktion stellen das feinste bio- 
logische Reagens auf Tuberkulose dar. Es folgt dann die v. Pirquet’sche 
Kutan-Reaktion, bei der ein Tropfen .Alt-Tuberkulin (oder 25 prozentige Ver- 
dünnungen) aut eine durch zarte Abschabungen mit dem Impfmeissel von 
der obersten Epidermisschicht befreite Hautstelle gebracht wird, worauf positive 
Fälle mit Rötung bis Quaddelbildung antworten. Ähnlich, nur vielleicht 
weniger genau, ist die Moro’sche Perkutan-Reaktion, bei der eine Tuberkulin- 
salbe durch die unverletzte Epidermis in die Haut gerieben wird. Auf der 
„Allergie“ der Schleimhaut beruht die „Ophthalmo“-Reaktion, bei der 1—2 
Tropfen einer Alt-Tuberkulinlösung in das Bindehautleck eingeträufelt werden, 
und eine darauf erfolgende reaktive Bindehautentzündung den positiven Aus- 
tall anzeigt. ; $ 

Gerade in diesen zahlreichen und verschiedenen Arten des spe- 
zifischen Tuberkulosenachweises liegt ihr grosser Wert, und nur eine 
durchaus abwägende und mit dem Wesen der einzelnen Reaktionen 
vertraute Kenntnis sollte die Auswahl treffen, welche Reaktion zum 
besonderen Zwecke angezeigt ist. Handelt es sich um statistische 
oder epidemiologische Nachweise, dass überhaupt eine tuberkulöse 
Durchseuchung des betreffenden Organismus einmal stattgefunden 
hat, ganz gleichgültig, ob diese noch aktiv oder ausgeheilt ist, so 
werden die feinsten Reaktionen heranzuziehen sein: Stich- und Intra- 
kutan-Reaktion, event. noch Kutan-Reaktion. Auch hat diese letz- 
tere wegen ihrer Einfachheit in allen klinischen Fällen einen nicht 
zu unterschätzenden orientierenden Wert. Da aber bei der un- 
geheuren Häufigkeit stattgehabter tuberkulöser Infektionen, die sich 
nach der Pubertät bei fast 100 % ergeben, diese Feststellung für 
den Kliniker nur von geringerer Bedeutung ist, muss es darauf an- 
kommen, irgendwie entscheiden zu können: „Mier liegt aktive Tuber- 
kulose vor“. Wenn sich überhaupt eine quantitative Beziehung zwi- 
schen Aktivität der Tuberkulose und dem höheren oder geringeren 
Grade der Tuberkulin-Überempfindlichkeit ergibt, eine Feststellung, 
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die durch experimentelle und klinische Unterlagen wahrscheinlich 
erscheint, so könnte dieser Aufgabe nur eine quantitativ abstufende 
diagnostische Methode gerecht werden, etwa die abgestufte Stich- 
oder Intrakutan-Reaktion. Doch kann diese Frage vorerst noch nicht 
als praktisch gelöst bezeichnet weraen, auch muss ihr Entscheid 
eher dem inneren Mediziner überlassen werden, denn den Augen- 
arzt beschäftigt es streng genommen auch nicht, ob irgendwo in 
der Lunge oder sonst im Körper ein aktiver Herd sitzt, sondern 
in erster Linie lautet seine Frage: /st der Prozess, den ich hier im 
Auge sehe, ein tuberkulöser Prozess oder nicht? So bestimmt und 
eingeengt ist die Fragestellung sonst nur noch in der Dermatologie, 
und so sehen wir denn auch, dass hier, wie in der Augenheilkunde, 
nur einzig durch die Ferd-Reaktion die gewünschte Antwort erteilt 
werden kann. Die Herd-Reaktion ist das einzige sichere Kriterium 
für örtliche Tuberkulose. 

Es wird also die Aufgabe sein, diese Herd-Reaktion so leicht 
und harmlos wie möglich und unter Ausschluss irgendwelcher Schä- 
digung des Gesamtkörpers hervorzurufen. Die Ophthalmo-Reaktion 
in ihrer jetzigen Form, die die Aktivität einer Tuberkulose anzeigen 
soll, ist gerade vom augenärztlichen Standpunkte aus, der die Frage 
der Tuberkulose ja 'eben am erkrankten oder verdächtigen Auge 
selbst stellt, durchaus zu verwerfen, wie übereinstimmend angegeben 
wird, da ein unverhältnismässig grosser Bruchteil des Tuberkulins 
dabei infraokular zur Wirkung kommt und dort ganz gefährliche, 
weil nicht abstufbare Herd-Reaktionen auslöst. Nicht gesagt soll 
damit aber sein, dass es nicht vielleicht gelingen wird, gerade diese 
Reaktion künftig noch in einer besseren Form auszubauen, d. h. zu 
einer Methode dosierbarer okularer Herd-Reaktion zu verfeinern, 
die dann besonders dem augenärztlichen Bedürfnis angepasst wäre. 

Soweit bis jetzt Ergebnisse vorliegen, kann ich in kritischer 
Zusammenfassung nur sagen, dass für augenärztliche Zwecke eine 
mit ganz kleinen Mengen beginnende, subkutan angewandte, tastende 
Tuberkulinbehandlung, unter strenger Vermeidung von Allgemein- 
Reaktion, durch ihre schon in ganz schwachen Graden "kenntliche 
okulare Herd-Reaktion noch am ehesten den klinischen Forderungen 
gerecht wird und ein Urteil ermöglicht, dass es sich im gegebenen 
Falle um ein tuberkulöses Augenleiden handelt. Diese Herd-Reaktion 
lässt sich, wie ich empfehlen möchte, unter Umständen durch Koch- 
salzeinspritzungen unter die Bindehaut deutlicher machen, weil da- 
durch, je nach dem Sitz des verdächtigen Herdes, der Übertritt des 
die Herd-Reaktion auslösenden Tuberkulins in die Augenflüssig- 
keiten erleichtert wird. Bedingung ist auch hierbei, dass vorher 
eine klinische Allgemeinuntersuchung das Vorhandensein eines 
grösseren tuberkulösen Prozesses im übrigen Körper ausschliesst, 
da dessen besondere Herd-Reaktion und daran anschliessende All- 
gemein-Reaktion unter Umständen einen Gegengrund bilden muss. 
Im allgemeinen aber dürfte bei einschleichendem Anstieg der Tuber- 
kulinmengen diese Gefahr gering sein, zumal die Herd-Reaktion am 
blossliegenden okularen Herde schon bei sehr geringen Graden zu 
bemerken ist. Doch bildet sie eben den Grund, warum die übliche 
einmalige diagnostische subkutane Tuberkulinprobe mit der von Koch 
angegebenen ziemlich hohen Dose in der Augenheilkunde besser 
durch die Zastende Behandlung ersetzt wird. Voraussetzung jeder 
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diagnostischen Tuberkulinverwertung ist selbstverständlich, dass der ` 
Organismus nicht durch eine vorherige Tuberkulinbehandlung gift- 
fest gemacht worden ist. Dieser Schutz ist zwar, im Gegensatze 
zu dem des völlig tuberkuliniesten, noch nicht angesteckten Säug- 
lings, nur vorübergehend, könnte aber doch gegebenen Falles zu 
einem diagnostischen Fehler führen. 


Auch die Opsonin-Methode Wreights ist diagnostisch empfohlen 
worden. Während das Urteil, das Stock über die Bestimmungen des 
opsonischen Index zur Kontrolle der klinischen Wirksamkeit und 
des Verlaufes einer Tuberkulin/kerapie bei Augentuberkulose abgibt, 
ungünstig lautet, scheint andererseits, und zwar gerade für die 
augenärztlichen Bedürfnisse, ein vielleicht sehr hoher diagnostischer 
Wert dieser Methode innezuwohnen. . Sie beruht darauf, dass schon 
geringste Reize eines tuberkulösen Herdes genügen, um durch 
„Selbstüberimpfung‘‘ (Autoinokulation) den opsonischen Index, das 
heisst die Anzahl der von den einzelnen weissen Blutkörperchen 
gefressenen Mikroben, steigen zu lassen. So sollen durch den Reiz 
einer Einträufelung 10 prozentigen Dionins in den Bindehautsack 
besondere Giftstoffe aus dem tuberkulösen Auge in den Kreislauf 
kommen und die Fressfähigkeit der Leukozyten, also den opsonischen 
Index, beeinflussen. Da dieser spezifisch auf Tuberkelbazillen ge- 
prüft wird, so wäre hiermit ein wichtiges diagnostisches Mittel zum 
Nachweis einer örtlichen okularen Tuberkulose gegeben. Es wäre 
sehr zu wünschen, dass diese von Stock in die Augenheilkunde 
eingeführte Umänderung der Wrightschen Opsonindiagnostik sich 
bewährte. Zurzeit liegt allerdings noch nicht genügend Material 
über die Methode vor. Ein Nachteil ist ihre erhebliche technische 
Schwierigkeit für die Praxis. 

Dies wären die beiden einzigen Wege biologischer Diagnostik, 
die bislang dem Augenarzte möglich sind zur Entscheidung der 
Frage, ob eine okulare Tuberkulosis vorliegt. Beide sind nicht ein- 
fach, wenn auch für gewöhnlich der erste Weg dadurch, dass er 
gleich die angezeigte Therapie einleitet, in positiven Fällen durch- 
aus keine Umständlichkeiten bringt. Des weiteren muss in Be- 
tracht gezogen werden, dass gewöhnlich das positive oder negative 
Ergebnis der gleichzeitig angestellten Wassermannschen Lues-Reak- 
tion die Möglichkeiten einschränkt und der Diagnose bestimmte 
Unterlagen gibt. Allerdings besagt eine positive Lues-Reaktion ja 
auch noch nicht, dass es sich nun auch im Auge um eine luetische 
Erkrankung handelt, aber sie gibt doch eine grosse Wahrscheinlich- 
keit dafür, da, biologisch gedacht, die Lues nicht so weit verbreitet 
zu sein pflegt, wie die Tuberkulose, somit bei positivem Wassermann 
die Wahrscheinlichkeit der luetischen Ätiologie eines Augenleidens 
unverhältnismässig grösser ist, als die der Tuberkulose-Ätiologie bei 
positiver Kutanprobe. 


Klarer und einfacher wie für die spezifische Diagnose lassen 
sich in der Augenheilkunde die Regeln der spezifischen Therapie 
geben, über die zurzeit ziemliche Übereinstimmung herrscht. Bei 
der Lues ist das Quecksilber nach wie vor spezifisch herrschend, bis 
hinauf zur Grenze der metasyphilitischen Erscheinungen, wobei der 
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Positiv und event. ‚negativ werdende Wassermann eine gewisse Richt- 
schnur gibt, doch namentlich bei den metaluetischen Sehnerven- und 
Pupillenstörungen mit tastender Vorsicht, unter steter Beobachtung 
der Funktion. Bei Gefässbeteiligungen Anwendung von Jodkali, 
dessen Wirkungsmöglichkeit an Ort und Stelle durch die erwähnten 
Untersuchungen Löhleins einen guten experimentellen Beweis er- 
fahren hat. Vor Atoxylpräparaten muss gerade in der Augenheil- 
kunde, wegen der mannigfach berichteten darauf erfolgenden Seh- 
schädigungen, vorerst gewarnt werden. Über die neuen chemothera- 
peutischen Wege mit Ehrlichs Präparat 606 steht ein abschliessendes 
Urteil noch aus, wenn auch die bislang vorliegenden schon zahl- 
reichen Erfahrungen zu den erfreulichsten Hoffnungen berechtigen. 


Für die Augentuberkulose ist seit den grossen klinischen Unter- 
suchungen der Schulen v. Fippels, v. Michels und Axenfelds die 
spezifische Tuberkulintherapie wieder ziemlich allgemein in Auf- 
nahme gekommen, und gerade nach den neueren Arbeiten hat sich 
auch in der Art der therapeutischen Anwendung und Wahl des Prä- 
parates eine einheitlichere Auffassung herausgebildet. Immer mehr 
wird die laufende klinische Beurteilung des Falles als Massstab 
herangezogen und eine streng für den einzelnen Fall individuali- 
sierende Art des Vorgehens gefordert, um die geeignetste Höhe der 
Dosis, Steigerungen und Zwischenräume jeweils dem Falle anzu- 
passen. Es wird somit der besonderen einschlägigen Erfahrung bei 
Beherrschung der experimentellen und theoretischen Grundlagen 
dieser spezifischen Therapie mit vollem Rechte gerade in der Augen- 
heilkunde ein grosser Spielraum gelassen und als Allgemeinsatz nur 
aufzustellen sein, dass stärkere Herd-Reaktionen wegen der Gefahr 
des Wiederaufflackerns und der Aussaat gefährlich sind, während 
ganz schwache Herd-Reaktionen zur Erkennung wichtig und zur 
Heilung nicht unerwünscht sind, als Zeichen örtlicher Beeinflussung. 
Allgemein-Reaktionen dagegen sind zu meiden. Aus Gründen der 
besseren Dosierbarkeit wird, bei sonstiger Gleichwertigkeit der Prä- 
parate, das Alttuberkulin bevorzugt. 

Aus diesen kurzen Leitsätzen wird schon hervorgehen, dass, 
wie bei der spezifischen Diagnose der Tuberkulose überhaupt, so 
auch bei der Augentuberkulose eine besondere Einarbeitung in die 
betreffende Methodik und die besondere Erfahrung des Arztes eine 
höchst wichtige Rolle spielen. Andererseits sind sowohl die Er- 
folge dieses Heilverfahrens, wie auch seine spezifische Begründung 
so ermütigend, dass es zu wünschen ist, es möge den wieder er- 
rungenen Platz zum Segen der Menschheit dauernd bewahren. 


Wir sehen, wieviel tatsächliche Werte die experimentelle Bio- 
logie der Augenheilkunde gebracht hat, aber zugleich auch, welch 
grosse Lücken selbst in den anscheinend best bearbeiteten Punkten 
noch auszufüllen sind, und welche Rätsel der Lösung harren. Doch 
grösser noch, als die unmittelbar greifbaren Fortschritte, ist der 
heute noch nicht absehbare, ungeheure geistige Wert, den die Be- 
fruchtung mit biologischer Denkweise der wissenschaftlichen For- 
schung in der Augenheilkunde gebracht hat; denn es bedeutet hier 
der ‚Weg schon einen Teil der Lösung grosser Probleme, die im 
engen Rahmen der Ophthalmologie zu bearbeiten sind. Auf diesem 
Wege sollen wir daher rüstig weiter schreiten, 
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Ueber Fremdkörper in den Luftwegen. 


Wohl nur in wenigen Kapiteln der Medizin hat sich in den 
letzten Jahren ein so grosser Wandel vollzogen, wie in jenem, 
welches über die Fremdkörper der Luftwege handelt. Während in 
den früheren Statistiken die Mortalität bei Fremdkörperaspirationen 
einen erschreckend hohen Prozentsatz aufwies, gehört es heutzutage 
bei sachgemässer Behandlung zu den Ausnahmen, dass jemand an 
einem solchen Unglücksialle zugrunde geht. 

Dies verdanken wir in erster Linie der Erkenntnis, dass die 
tieferen Luftbahnen auf direktem Wege besichtigt, und Fremdkörper 
aus ihnen entfernt werden können. . 

Es liegt nicht in meiner Absicht, im einzelnen die Erfolge dieser 
Methoden zu schildern, ich möchte auch durch meine Ausführungen 
nicht etwa jeden Arzt veranlassen, sich auf dem neuen Gebiet prak- 
tisch zu betätigen; denn nur der wird Erfolge erzielen, der sich 
systematisch auf die technisch nicht ganz leichten Eingriffe vor- 
bereitet hat. Nur das Eine möchte ich erreichen, dass keinem Arzt 
die Methoden fremd sind, und dass jeder in der Praxis stets in 
erster Linie an sie denkt. 


Ehe ich auf die neuen Methoden näher eingehe, will ich kurz 
vergegenwärtigen, welche Behandlungsmöglichkeiten früher zur Ver- 
fügung standen. Es geschieht dies, um vor manchen derselben mit 
Nachdruck zu warnen, zumal sie gemäss dem Gesetz der Trägheit 
auch in unseren Tagen noch vielfach die Vorstellungen und die 
Handlungsweise der Ärzte beherrschen. 

Zunächst wurde vielfach empfohlen, einen rein expektativen 
Standpunkt einzunehmen und den Patienten damit zu vertrösten, 
dass der Fremdkörper später durch einen Hustenstoss wieder aus- 
geworfen würde. Nach der Statistik von Kühn, der 374 Fälle aus 
der Literatur zusammenstellte, trat dies Ereignis bei 83 Patienten 
ein. Dies Verhältnis dürfte aber kaum der Wirklichkeit entsprechen, 
denn bekanntlich haben die Ärzte von jeher lieber ihre erfreulichen, 
als ihre betrübenden Erfahrungen mitgeteilt. 

Auf verschiedene Weise versuchte man sodann, durch Anregung 
von Hustenstössen den Eindringling zu beseitigen. Man gab den . 
Patienten einen kräftigen Schlag auf den: Rücken, schüttelte sie ge- 
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hörig oder verabfolgte ein Brechmittel.e. Gegen diese Verfahren 
spricht zunächst ihre hochgradige Unzuverlässigkeit, dann aber auch 
ihre Gefährlichkeit. Durch heftige Hustenstösse können zwar unter 
Umständen in den Bronchien befindliche Fremdkörper gelockert und 
in die Trachea geworfen werden; damit ist aber durchaus noch 
nicht gesagt, dass sie auch den Kehlkopf passieren; im Gegenteil 
werden sie viel eher den Patienten durch erneute Hustenattacken 
hochgradig schwächen oder selbst der Gefahr des Erstickungstodes 
aussetzen. Auch ist zu bedenken, dass bei den tiefen Inspirations- 
bewegungen, die dem Husten folgen, der Fremdkörper womöglich 
noch tiefer in die Luftwege gerät und sich um so fester verankert. 

Um die Gefahr des Glottiskrampfes zu verringern, hat man 
auch empfohlen, die Patienten zunächst zu chloroformieren und ihnen 
erst dann die ‚Rückenschläge zu erteilen oder sie zu schütteln. Die 
Tatsache aber, dass der Glottisreflex erst in tiefer Narkose und 
zwar erst nach dem Verschwinden des Cornealreflexes erlischt, lässt 
auch diesen Vorschlag wenig nachahmenswert erscheinen. 

Die Beobachtung, dass Hunde, denen ein Fremdkörper in die Luft- 
wege geraten ist, den Kopf tief senken und stossweise kräftig husten, 
wobei dann der Fremdkörper nicht selten wieder zutage kommt, 
hat man auch für den Menschen zu fruktifizieren versucht; man 
hob die Patienten entweder an den Füssen hoch, oder brachte sie 
in eine mehr oder weniger invertierte Bauch- oder Rückenlage. Aber 
auch dieses Verfahren vermeidet nicht die Gefahr des Glottis- 
krampies. 

Als wesentlich rationeller erwiesen sich die Eingriffe, welche 
den Zweck verfolgten, entweder den Fremdkörper selbst in den 
.Luftwegen zu fassen und zu extrahieren, oder die Hindernisse, die 
sich in den Weg stellten, durch einen operativen Eingriff zu be- 
seitigen. 

War der Arzt ohne jede instrumentelle Ausrüstung, so konnte 
er Fremdkörper des Kehlkopfes mit seinem Finger zu entfernen 
trachten ; eine entsprechend gebogene Zange erleichterte den Ein- 
griff, die Benützung des Kehlkopispiegels machte ihn wesentlich 
übersichtlicher. Gelang die Beseitigung nicht, so folgte in der Regel 
die Tracheotomie. Von der Wunde aus suchte man dann den Ein- 
dringling aus seiner Umklammerung zu befreien und ihn entweder 
unter gleichzeitigem Vorgehen vom Munde aus nach oben zu ver- 
drängen oder ihn aus der Tracheotomiewunde hervorzuziehen. Waren 
auch diese Bemühungen ohne Erfolg, so nahm man die Spaltung 
des Ringknorpels, eventuell auch des Schildknorpels vor. Flache 
Knochenstücke, Knöpfe und Münzen entfernte man mehrfach mittels 
der Pharyngotomia subhyoidea. 


Wie verhielt man sich den in die Trachea und in die Bronchien 
geratenen Fremdkörpern gegenüber? Bei frei beweglichen, die immer 
wieder von neuem Husten- und Erstickungsanfälle auslösten, empfahl 
man allgemein die Tracheotomie. In ganz vereinzelten Fällen hat 
man sich bei kleinen Fremdkörpern auch der Intubation mit Nutzen 
bedient. O’Dwyer liess für diesen Zweck besonders kurze und breite 
röhrenförmige Tuben anfertigen, die er selbst anzuwenden zwar nie 
Gelegenheit hatte; andere Autoren (vgl. v. Bokay, Lehrbuch von 
der Intubation, Leipzig 1908) erlebten aber, dass die Fremdkörper 
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entweder durch die Tube 'ausgehustet oder in dieselbe hineingeschleu- 
dert wurden und dann mit ihr entfernt werden konnten. v. Bokay 
hält die Intubation auch bei grösseren beweglichen Fremdkörpern für 
angebracht, weil, wenn auch ihre Entfernung nicht erreicht wird, man 
doch die nötige Zeit gewinnt, die Tracheotomie in Ruhe vorzuberei- 
ten und auszuführen. „Es ist wohl überflüssig,‘ sagt v. Bokay, „be- 
sonders hervorzuheben, dass eine beständige Beaufsichtigung dieser 
Kranken unumgänglich notwendig ist, weil eine eventuelle Einkeilung ' 
des Fremdkörpers sofortige Extubation erfordert.“ 

Bei den eingekeilten Fremdkörpern riet man die Eröffnung der 
Trachea möglichst in der Nähe des Fremdkörpers auszuführen, also 
die obere Tracheotomie bei den im obersten Abschnitt und im sub- 
glottischen Raum gelegenen, eine möglichst tiefe bei den im thoraci- 
schen Abschnitt der Trachea und den Bronchien befindlichen Fremd- 
körpern. Kamen diese bei der Eröffnung der Trachea nicht zum 
Vorschein, so reizte man die Schleimhaut mit Federbärten, um die 
Fremdkörper durch Hustenstösse hoch zu treiben; versagte auch 
dieses Mittel, so ging man mit schlanken Zangen, Häkchen, Schlingen 
und ähnlichen Instrumenten palpando in die Tiefe. Fremdkörper 
aus Eisen und Stahl hat man auch‘ mit Magneten ans Tageslicht 
gezogen. Als originell verdient auch das Verfahren von Helferich 
der Erwähnung. Dieser Autor führte in eine im Bronchus befind- 
liche Bleistifthülse ein dünnes Röhrchen ein, an dessen Ende er 
vorher ein Gummikondom festband. Durch Aufblasen des Kondoms 
wurde der Hohlkörper von innen gefasst und extrahiert. 


Einen bedeutenden Fortschritt — und damit betreten wir das 
Gebiet der direkten Untersuchungsmethoden — bedingte Pieniazek 
mit der Einführung der von ihm erfundenen direkten Tracheoskopie 
von der Tracheotomiewunde aus. Das Verfahren besteht in der Ein- 
führung eines geraden Rohres bis eventuell zur Bifurkation hinunter, 
wobei der ganze untere Abschnitt der Trachea und die Eingänge 
beider Bronchien der Inspektion zugängig werden. Durch Verdrän- 
gung der Trachea nach links konnte Pieniazek einen grösseren Teil 
des rechten Stammbronchus, in besonders günstigen Fällen auch die 
Bifurkation zwischen Unter- und Mittellappenbronchus , erkennen, 
während auf der linken Seite nur die mediale Zirkumferenz der ersten 
drei bis vier Bronchialringe zu sehen war. Mit dieser Methode hat 
Pieniazek eine grössere Zahl von Fremdkörpern aus dem rechten 
Bronchus unter Kontrolle des Auges entfernt, während er links auf 
die Palpation angewiesen blieb. 

Einen weiteren Schritt vorwärts tat Kirstein im Jahre 1895 mit 
der von ihm so benannten Methode der „Autoskopie‘‘. Ursprünglich 
benützte Kirstein, in Anlehnung an die Ösophagoskopie, gerade Rohre, 
bald ging er aber zu Spateln, die vom Zungengrund aus wirkten, 
über, als deren vollkommenste Form er den „Universalspatel‘‘ an- 
sah. Mit den Kirsteinschen Instrumenten gelingt es bei Kindern fast 
immer, den Kehlkopf zu inspizieren, bei Erwachsenen überblickt man 
nur bei 25 %0 den ganzen Larynx, bei 50 % sieht man nur die hinteren 
Teile des Larynx, bei 25 % versagt die Methode gänzlich. 

Killian gebührt das grosse Verdienst, nachgewiesen zu haben, 
dass man nicht nur von der Tracheotomiewunde aus, sondern auch 
durch den Mund, den Larynx und die Trachea hindurch beide Bron- 
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chien mit ihren Hauptästen und selbst Zweige derselben sehen kann. 
Diese Methode ist, wie Killian zeigte, nicht nur bei der Minderheit 
der Menschen, sondern ganz allgemein möglich. Killian bezeichnete 
sein Verfahren als direkte Bronchoskopie und unterschied, je nach- 
dem die Inspektion von der Tracheotomiewunde aus oder auf natür- 
lichem Wege vorgenommen wurde, eine untere von einer oberen 
direkten Bronchoskopie. 


Instrumentarium. 


Die direkten Untersuchungen füh- 
ren wir seit einer Reihe von Jahren 
fast ausschliesslich mit dem in der 
Killianschen Klinik entstandenen und 
dort vielfach erprobten /nstrumenta- 
rium von Brünings aus, welches eine 
Reihe von Vorzügen in sich ver- 
einigt.*) Das Brüningssche Broncho- 
skop (Abb. 1) besteht aus zwei Tei- 
len: dem Röhrenspatel m und dem 
gefensterten Vorschieberohr b, das 
mittels einer an ihm befestigten Uhr- 
feder c durch den Röhrenspatel hin- 
durchgeschoben wird. Die Uhrfeder 
ist an einer Kante gezähnelt, um den 
Finger, welcher das Innenrohr vor- 
schiebt, am Ausgleiten zu verhindern. 
Sie läuft in einer in der Wand des 
Röhrenspatels angebrachten Nute und 
kann durch eine Hebelvorrichtung, 
die sich am Kopfende des Röhren- 
spatels befindet, gegen diesen fixiert 
werden. Der Röhrenspatel trägt an 
seiner Aussenfläche eine Zentimeter- 
skala; eine solche ist auch auf die 
Uhrfeder eingeschlagen, so dass man 
jederzeit die Tiefe, bis zu der das 
Instrument vorgedrungen ist, ablesen 
kann. 

Eine Serie von vier, höchstens 
fünf derartigen Instrumenten reicht 
für die verschiedenen Lebensalter und 
Körpergrössen vollkommen aus. Nähe- 
ren Aufschluss über die Masse der 
Rohre gibt die von Brünings auf- 
gestellte Tabelle: 


*) Wer sich für die allmähliche Entwicklung der Technik, der Methoden 
und des Instrumentariums interessiert, verweise ich auf meine Arbeit: Frän- 
kels Archiv für Laryngol. Bd. 15 und das Buch von Brünings, Bergmann, 
Wiesbaden 1910. 
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E 


No’ Durchmesser (in mm) Spatellänge | Gesamtlänge 
Spatelrohr l Innenrohr cm cm 
i 12 nl 20 40 
2 10 9 18 - 37 
3 8,5 TETES) 14 30 
4 7 6,25 11,5 23. 


Figurenbeschreibung der Brünings’schen Zangen: 

Das Aussenrohr æ und das Innenrohr b sind gegeneinander verschieb- 
lich. An seinem Ende c ist das Aussenrohr gespalten und ¿ innen ge- 
rieft. Der Schieber d bewirkt die Fixierung der Rohre gegeneinander. Das 
Ansatzstück g ist auf den Stahlstab A aufgeschraubt, der in eine Uhrfeder 
ausläuft. Die Stellschraube an dem für den 2. und 3. Finger be- 
stimmten Handgriff i fixiert die Feder. Der für den Daumen be- 
stimmte Ring m steht in fester Verbindung mit dem Rohre a. 


Im allgemeinen lässt sich sagen, dass das Aussenrohr, welches 
den Larynx noch leicht passiert, bei der maximalen Einführung bis 
in die untere Hälfte der Trachea reicht und das zugehörige Vor- 
schieberohr in beide Hauptbronchien eingeführt werden kann. Unter 
Umständen ist ein am Ende sich konisch verjüngendes Vorschiebe- 


rohr notwendig. 


Als Zypisches Extraktionsinstrument dient eine verlängerbare 
Zange mit verschiedenen abschraubbaren Ansatzstücken (Abb. 2); 
dies sind a) die Krallenzange, welche aus zwei Paaren kurzer, scharf 
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geschliffener Doppelhäkchen besteht, b) die Bohnenzange mit ge- 
fensterten, innen gerieften Branchen, c) die Nadelzange, deren ge- 


rauhte Branchen rechtwinklig gegen die Zangenaxe abgebogen sind 
und dadurch das Schliessen der Zange genau zu beobachten gestatten, 

d) die Hohlkörperzange, die aussen gerieft 
ist und sich spreizt, wenn das Rohr über 
den Zangenansatz geschoben wird, und 
schliesslich e) die Doppellöffelzange, mit 
der Granulationsmassen abgetragen und 


kleine Fremdkörper, wie Nussfragmente, 
entfernt werden können. 

Für spezielle Zwecke hat sich ferner 
das Häkchen bewährt, mit welchem man 
gelegentlich dem Fremdkörper eine zangen- 
gerechte Lage geben kann, die Kragen- 
‚knopfzange (Abb. 3), die Schlinge (Abb. 4) 
und der Elektromagnet, der in Form eines 
langen drahtumwickelten Eisenstabes in 
das Bronchoskop eingeführt wird. 

Zur Extraktion eines Nagels, der 
mit nach abwärts gerichtetem Kopf in einem hochgradig steno- 
sierten Bronchus festsass, hat Brünings eine Reihe von Spezial- 
Instrumenten konstruiert, die zukünftig in der gleichen oder in 
modifizierter Form bei der Behandlung von Fremdkörpern in 
und hinter Stenosen sich als nützlich erweisen dürften und des- 
halb hier kurz geschildert werden müssen. Als Extraktions- 
instrument dient eine gerade, grifflose Zange (Abb. 5); der 
Stahlstab, welcher das Ansatzstück trägt, ist nicht, wie bei der ver- 
längerbaren Zange, zu einer Uhrfeder ausgeschlagen, sondern als 
gerader Stab erhalten und oben mit dem Knopf a versehen. Drängt 
man die am Rohr der grifflosen Zange frei bewegliche Hülse b 
gegen die Kugel a an, so wird die Zange geschlossen. Um dies 
behutsam ausführen zu können, ist:dem Instrument die Zange Z 
beigegeben, deren gabelförmige Branchen in die Nuten c eingreifen. 
Ist der Fremdkörper gefasst, so wird die Schraubenmutter g soweit 
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nach oben geschraubt, bis sie die Hülse b berührt; dem letzteren 
Zweck dient der Schlüssel s. Über die geschlossene Zange, deren 
Kopf nur 5 mm dick ist, führt man nun der Reihe nach die hohlen 
Metallbougies (Abb. 6), welche die Stenose dilatieren. Da in der 


Abb, 6 


Regel der Bronchus hinter der Stenose erweitert ist, schadet es 
nichts, wenn der Fremdkörper während der Bougierung tiefer in 
den Bronchialbaum geschoben wird; wir können ihn ohne Schwierig- 
keit mit der grifflosen Zange, die ja mit ihm. verbunden bleibt, 
wieder in die ursprüngliche Lage bringen oder nach erfolgter Di- 
latation der Stenose aus dem Bronchus herausziehen. In dem oben 
erwähnten Nagelfall gelang die Extraktion erst, nachdem ein am 
Ende dilatierbares Rohr konstruiert war (Abb. 7), das den Nagel- 
kopf völlig deckte und ein Vordringen der narbig veränderten Bron- 
chialwand zwischen Nagelkopf und Rohrende unmöglich machte, Die 
Dilatation wurde durch Vorschrauben des zylindrischen Innenrohrs 


Abb. 7 
Beschreibung zu dem dilatierbaren Bronchoskop von Brünings: 
a = Aussenrohr; b = Segmente des Aussenrohres, die am Ende innen 
konisch verdickt sind; d = Innenrohr, das am oberen Ende ein Schrauben- 


gewinde trägt und auf einer Skala anzeigt, bis zu welchem Durchmesser das 
dilatierbare Ende des äusseren Rohres gespreizt ist. 


gegen das äussere 
Rohr erreicht, wel- 
ches am Ende in eine 
Reihe von nach innen 
keilförmig sich ver- 
dickenden Segmenten 
gespalten ist. 

Als Absaugeappa- 
rat für die oft reich- 
lich vorhandenen Se- 
kretmassen dient ein 
dünnes Rohr, das wir 
in das Bronchoskop 
vorschieben und mit 
irgendeiner Saugvor- 
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richtung — am besten mit einer kräftigen Wasserstrahl-Luftpumpe — 
verbinden. Zur Beseitigung von kleinen Schleim- und Eiterflocken 
dienen gerade Watteträger. 


Zur Beleuchtung haben sich am besten bewährt die Kirsteinsche 
Lampe (Abb. 8) und die Brünings’sche Handlampe (Abb. 9), die 


Figurenerklärung zu 
Brünings Handlampe: . 


nm = Achse des 
Handgtitfs;" ed = 
Achse des Beleuch- 
tungssystems; ef = 
Sehachse. ° Vor die 
Dreifadenlampe x 
wird die Linse a ge- 
schaltet, die das Licht 
‚ sammelt und aut den 
=Æ zentral perforierten 
Spiegel b wirft. 
Durch den Ring; z 
wird die Linse der 
Lichtquelle genähert 
oder von ihr entfernt. 
Der Spiegel ist durch 
die Stellschrauben g 
und A in den Achsen 
cd und ef beweglich 
und kann bei Be- 
schmutzung in die 
Stellung z gebracht 
werden. Der Griff k 
ist in die Hülse Z des 
Rohrträgers z dreh- 
bar eingeschliffen. Die 
Feder s bewirkt beim 
Zurückdrehen des 
Griffes das selbstän- 
dige Einschnappen in 
die Normallage. Die 
Steckdose p dint 
zum Anschalten des 
Kabels. Der Kontakt o 
kann in die Höhe ge- 
klappt, und dadurch 
das Licht ausgeschal- 
tet werden. Das Fern- 
rohr wird mit seinem 
Ansatz auf den Stek- 
ker y aufgesetzt. 


beide ein fast parallelstrahliges Licht geben. Die Kirsteinsche Stirn- 
lampe ist durch ein doppeltes Kugelgelenk mit dem Stirnreifen ver- 
bunden. Sie gibt mit dem Dreifadenbrenner von Brünings (Abb. 9a) 
ebensoviel Licht wie die Handlampe dieses Autors und gewährt dem 
gewiegten Untersucher den Vorteil, dass er sich bei der Einführung 
und dem Entfernen von Instrumenten sowie bei Hustenstössen der 
Patienten soweit wie nötig von dem Rohr entfernen kann, ohne 
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die Beleuchtung desselben ganz aufgeben zu müssen. Die Brünings- 
sche Handlampe, der das Prinzip der Kirsteinschen zugrunde liegt, 
wird fest mit dem Rohr verbunden und eventuell mit einem Fernrohr 
armiert. 

Um die Lichtstrahlen völlig konaxial mit der Rohrachse zu 
machen, wird der Tubus und der an seinem Ende befindliche per- 
forierte Spiegel durch Schraubvorrichtungen bewegt und in der ge- 
wünschten Richtung eingestellt. Die Beschmutzung des Spiegels 
durch ausgehustetes Sekret kann dadurch vermieden werden, dass 
der Handgriff sich gegen das Verbindungsstück nach rechts und 
links verschieben lässt, wodurch das Rohrlumen frei wird (Abb. 10). 
Durch leichten Druck springt das Beleuchtungssystem wieder in die 
ursprüngliche Lage ein. 

Die Drehbarkeit der Lampe gegen den 
Handgriff ermöglicht die Einführung von 
Vorschieberohren und anderen Instrumenten. 
Ausserdem lässt sich das Beleuchtungssystem 
etwa 10 cm weit aus dem Handgriff heraus- 
ziehen (Abb. 11), um bei Manipulationen mit 
Zangen eine gewisse Bewegungsfreiheit zu 
gewinnen. Neuerdings hat Brünings das 
Spiegelloch zu einem nach aussen führenden 
Schlitz verlängern lassen, wodurch zwar ein 
gewisser Lichtverlust, aber auch der Vorteil 
bedingt wird, dass Extraktionsinstrumente 
ohne weiteres durch ihn eingeführt werden 
können. Die äusserst sinnreich konstruierte 
Brüningssche Handlampe enthebt den An- 
fänger aller Beleuchtungsschwierigkeiten und 
leistet auch dem Geübten namentlich zu De- 
monstrationszwecken gute Dienste, Abb. Ya 


Allgemeine und lokale Anästhesie. 


Eine Hauptbedingung für das Gelingen der direkten Methoden 
ist, dass der Patient unsere Manipulationen nicht durch unzweck- 
mässiges Verhalten stört. Die Erwachsenen verfügen in der Regel 
über den nötigen Grad von Intelligenz und Willensstärke, um die 
Unannehmlichkeiten zu ertragen, die mit der Kokainisierung und der 
direkten Inspektion verbunden sind. Wenn die äusseren Umstände 
nicht ein sofortiges Handeln erfordern, so ist bei aufgeregten Patien- 
ten eine grössere Dosis von Bromsalzen bis zu 6 g, am Abend vor 
der Untersuchung genommen, von Nutzen. Gegen heftigen Husten- 
reiz ist speziell bei chronischen Fremdkörpern die Verabreichung 
von Kodein zu empfehlen. Schneller und energischer wirkt eine 
subkutane Injektion Morphium. Sollte auch diese den Patienten 
nicht genügend beruhigen, und uns nicht die Zeit zur Verfügung 
stehen, durch wiederholte Übung ihn soweit vorzubereiten, dass er 
ruhig hält, so bleibt die Narkose unsere letzte Zuflucht. Als Nar- 
kotikum ziehen wir das Chloroform vor, weil die Schleimhaut durch 
seine Dämpfe viel weniger gereizt wird, als durch Äther. In Fällen 
stärkerer Dyspnoe lässt sich die Inhalation von reinem Sauerstoffgas 
in zweckmässiger Weise mit dem Chloroform kombinieren. 

3* 
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Bei Kindern werden wir nur selten den Eingriff in Lokal- 

anästhesie durchzuführen in der Lage sein und uns um so lieber zur 
Chloroformnarkose entschliessen, da wir wissen, dass diese im Kindes- 
alter im allgemeinen gut ertragen wird. Dagegen dürfen wir nicht 
vergessen, dass Kinder eine viel geringere Toleranz dem Kokain 
gegenüber haben, als Erwachsene; dasselbe gilt für die gleichzeitige 
Verabfolgung verschiedener Giftstoffe, wie Morphium, Atropin, 
Kokain usw. Die beiden erstgenannten Mittel benützen wir bei 
jugendlichen Individuen 
am besten überhaupt 
nicht, das Kokain nur in 
möglichst geringen Do- 
sen; sollten diese nicht 
ausreichen, so ersetzen 
wir das Mittel durch 
weniger giftige Stoffe, 
wie Alypin, Novokain 
und so weiter. 

Von der Tracheoto- 
miewunde aus kommt 
man bei Erwachsenen 
wie bei Kindern fast 
immer mit lokaler An- 
ästhesie zum Ziele, weil 
die Untersuchung nur 
ausnahmsweise grössere 
Anforderungen an die 
Psyche der Patienten 
stellt. Die Tracheotomie 
selbst — wir ziehen zu 

bronchoskopischen 

Zwecken die Tracheoto- 
mia superior der Tra- 
cheotomia inferior ent- 
schieden vor — lässt 
sich beim Erwachsenen 
so gut wie immer in 
lokaler Infiltrationsan- 
ästhesie ausführen ; beim 
Kinde narkotisieren wir 
besser, und benützen 
SDDL dieselbe Narkose gleich 

zur direkten Inspektion. 

Es ist selbstredend, dass wir das Allgemeinbefinden des Patien- 
ten, vor allem seine Herztätigkeit während der ganzen Prozedur — 
gleichgültig, ob er narkotisiert wird oder nicht — auf das genaueste 
überwachen und für den Notfall Kampher oder Koffein zur sub- 
kutanen Injektion bereit haben. Auch an die stark analeptische Wir- 
kung einer intravenösen Adrenalinjektion sei erinnert. 
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Technik der direkten Methoden. 


a) Lage des Patienten: 


Für kurz dauernde Untersuchungen empfiehlt sich die sitzende 
Stellung, falls die Salivation nicht zu reichlich ist. In allen anderen 
Fällen erweist sich die Seiten- oder Rückenlage für den Patienten 
und den Arzt vorteil- 
hafter. Mit Ausnahme 
von kleinen Kindern, 
welche auf dem Schoss 
aufrecht gehalten wer- 
den können, kommt in 
Narkose nur eine dieser 
Lagen in Frage Zu 
starke Rückwärtsbeu- 
gung des Kopfes, die 
namentlich leicht bei 
narkotisierten Kindern 
anzutreffen ist, wenn 
der Kopf über das Tisch- 
ende hinabhängt, muss 
vermieden werden. Für 
den nicht narkotisierten 
Patienten ist die Rük- 
kenlage deshalb unan- 
genehm, weil sich reich- 
liche Sekretmassen im 
Naso-Pharynx sammeln 
und durch die Nasen- 
löcher über die Augen 
herablaufen. Die Seiten- 
lage, welche sich auch 
am narkotisierten Pa- 
tienten bewährt, hat den 
Vorzug, dass das Sekret 
fortgesetzt aus dem 
Mundwinkel der tiefer 
liegenden Seite ab- 
fliesst. 

BeimVorhandensein 
bronchiektatischer Ka- RoN 
vernen, die sich bei j 
chronischen Fremdkörpern sehr häufig ausbilden, ist es ratsam, die 
Patienten eine halbe bis eine Stunde vor der Untersuchung in eine 
schräge Seitenlage zu bringen, wobei das Becken hoch, der Thorax 
auf der gesunden Seite tief liegt. Das bronchiektatische System 
entleert in dieser Stellung den grössten Teil seines Inhalts. Den 
so vorbereiteten Patienten untersuchen wir nun im Sitzen, einer 
Stellung, in welcher das weitere Ausfliessen von Kavernensekret ent- 
weder ganz aufhört oder doch sehr erschwert wird. 
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b) Kokainisierung. 


Der direkten Inspektion hat die Kokainisierung der Lufitwege 
vorauszugehen. Diese erreichen wir beim nicht narkotisierten Patien- 
ten mit Hilfe des Kehlkopfspiegels durch Einführung einer 10- bis 
20 prozentigen Kokainlösung, der einige Tropfen eines Nebennieren- 
präparates zugesetzt sind; wir bedienen uns dabei einer biegsamen 
Kehlkopfisonde, deren geknöpftes Ende rauh ist und mit Watte um- 
wickelt wird. Ist nach mehrfacher Berührung der Kehlkopischleim- 
haut Anästhesie erreicht, so passieren wir die Glottis mit der gleichen, 
jetzt etwas mehr gestreckten Kehlkopfisonde ; bei noch weiterer Strek- 
kung derselben lässt sich event. die ganze Trachea und selbst der Ein- 
gang beider Bronchien kokainisieren, falls ein solches blindes Vorgehen 
nicht etwa durch das Vorhandensein eines Fremdkörpers in diesem 
Gebiet unzweckmässig erscheint. In diesem Falle verfahren wir in 
der Tiefe in der gleichen Weise wie beim narkotisierten Patienten. 

Da, wie schon erwähnt, Glottis- und Bifurkationsreflexe erst in 
tiefer Narkose verschwinden, kommen wir auch bei chloroformierten 
Patienten nicht ohne Kokain aus. Wir bringen dies entweder mit 
dem Watteträger in den Kehlkopf unter Leitung des eingeführten 
Fingers oder mit einem geraden Watteträger auf direktem Wege nach 
Verdrängung der Weichteile des Zungengrundes. Für diesen Zweck 
eignen sich ganz besonders die kürzlich von Killian angegebenen 
Winkelspatel, die leichter und tiefer in den Zungengrund eindringen 
als die relativ breiten Spatel von Kirstein. Wenige Minuten danach 
können wir das Rohr in den Kehlkopf einführen und nun die tieferen 
Abschnitte unter allmählichem Vordringen mit dem Rohre mittels 
gerader Watteträger unter Kontrolle des Auges kokainisieren. Liegt 
keine entzündliche Reizung der Trachea vor, so bedarf dieser Ab- 
schnitt keiner gründlicheren Anästhesierung ; dagegen ist eine solche 
am Bifurkationssporn und den Eingängen der Bronchien stets not- 
wendig. "Auch die Umgebung des Fremdkörpers zeigt nicht selten 
infolge von Entzündung hochgradige Reflexerregbarkeit und wird am 
zweckmässigsten mit dem Dräningsschen Sprayapparat für die Bron- 
chien kokainisiert. 

Sollte die einmalige Kokainisierung für die Dauer der Operation 
nicht ausreichen, so müssen wir zunächst das Operationsfeld von 
neuem unempfindlich zu machen suchen. Tritt nach wiederholter 
Kokainisierung und eventuell nach Vertiefung der Narkose keine Re- 
flexlosigkeit ein, so muss der ganze Weg, vor allem der Larynx und 
die Bifurkation, nochmals anästhesiert werden,. da es sehr wohl mög- 
lich ist, dass durch diese Stellen der Reflexhusten bedingt wird. 


c) Einführung des Bronchoskops. 


Die Einstellung und Passage des Larynx mit dem Röhrenspatel 
stellt zweifellos den schwierigsten Akt der direkten Untersuchung 
dar. Der Kopf des Patienten muss mässig nach hinten geneigt, der 
Mund so weit wie möglich geöffnet sein. Der nicht narkotisierte 
Patient hält seine vorgestreckte Zunge mittels eines Gazestreifens 
mit der rechten Hand fixiert. In der Narkose ist das Vorziehen der 
Zunge meist überflüssig und speziell bei Kindern eher nachteilig. 
Vor der Einführung wird der Röhrenspatel leicht erwärmt und aussen 
durch Paraffinum liquidum schlüpfrig gemacht. Ein direktes An- 
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stemmen des Rohres gegen die Zähne ist unstatthaft; auch muss man 
sich davor hüten, die Oberlippe zwischen Rohr und Zähnen zu quet- 
schen. Es empfiehlt sich, den Zeigefinger der rechten Hand mit 
dem Rohr in die Mundhöhle einzuführen, mit ihm das Rohr von 
hinten zu umgreifen, um eventuell den auf den Zungengrund anzu- 
wendenden Druck zu verstärken. Der Daumen der gleichen Hand 
schützt die Oberlippe und die Zähne. 

Der erste und wichtigste Orientierungspunkt ist die Epiglottis, 
deren orale Fläche und freien Rand wir sehr bald zu sehen be- 
kommen, wenn wir das Rohr unter Andrängen nach vorn über die 
Mitte der Zunge nach abwärts führen. Wir suchen jetzt mit dem 
Schnabel des Röhrenspatels über den freien Rand der Epiglottis 
zu kommen, wobei wir uns davor hüten müssen, in diesem Moment 
das Rohr weiter nach abwärts zu schieben. Dies ist erst erlaubt, 
wenn wir nach Verdrängung der Epiglottis auf den Zungengrund 
und durch eine rotierende Bewegung des Rohres nacheinander die 
aryepiglottischen Falten, die hinteren und schliesslich die vorderen 
Teile der Stimmbänder gesehen haben. Jetzt dringen wir bis zum 
Niveau der Glottis vor und passieren diese, indem wir die Spitze 
des Röhrenspatels in der Gegend der hinteren Kommissur einführen 
und durch weiteres Senken und gleichzeitiges Nach-vorne-drängen des 
Instruments die Stimmbänder so weit öffnen, dass das ganze Rohr- 
ende in den subglottischen Raum eindringt. Man kann auch die 
Spitze des Röhrenspatels mit der Kante sagittal stellen, in die ge- 
schlossene Glottis eingehen und durch Drehung des Rohres um 90° 
unter gleichzeitiger Senkung die Stimmbänder passieren. Auf dem. 
weiteren Weg nach abwärts ist stets darauf zu achten, dass wir 
eine gewisse Strecke weit freies Lumen vor unserem Rohrende haben, 
dass also die Richtung der Trachea bezw. der Bronchien mit der 
des Rohres übereinstimmt. So erkennen wir nach Passage der Glottis 
bei richtiger Führung des Rohres und guter Haltung des Patienten 
schon häufig die Bifurkation, die Eingänge der Hauptbronchien, so- 
wie die vom Aortenbogen herrührenden Pulsationen des untersten 
Abschnittes der linken Trachealwand. Führen wir den Röhrenspatel 
maximal ein, so sehen wir in der Regel eine grössere Strecke weit 
in den rechten Bronchus hinein, während vom linken sich immer 
nur die mediale Zirkumferenz der ersten Bronchialringe zeigt. Dies 
rührt von den ungleich grossen Winkeln her,-welche die Bronchien 
mit der Trachea bilden. Der etwas grössere rechte weicht nur sehr 
wenig von der Richtung der Trachea ab, während der linke steiler 
nach aussen abzweigt. Zur Inspektion der tieferen Bronchial- 
abschnitte und ihrer Zweige müssen wir das Vorschieberohr durch 
den Röhrenspatel einschieben; rechts gelingt dies ohne nennens- 
werten Druck ; wir erkennen zunächst die Bifurkation zwischen Mittel- 
lappen- und Unterlappen-Bronchus, sodann die Auflösung der Bron- 
chien in ihre feineren Äste. Links müssen wir die äussere Wand 
des Bronchus und der Trachea schon etwas kräftiger zur Seite drän- 
gen, um die Achse des Rohres mit der des Bronchus konform zu 
machen. Dann sehen wir in einer Entfernung von 4-5 cm — dies 
Mass gilt für den Erwachsenen — hinter der Bifurkation der Trachea 
die zwei -Bifurkationen des Unterlappen-Bronchus, bei rotierenden 
Bewegungen weitere Gabelungen der Bronchialäste. 

Zur Auffindung der Oberlappen-Bronchien bedarf es besonderer 
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Aufmerksamkeit. Rechts geht dieser Ast ganz in der Nähe der 
Trachealbifurkation an der Aussenseite des Stammbronchus àb; wir 
müssen mit dem Bronchoskop genau die Ringe an der Aussenwand 
verfolgen, die nach Einführung des Rohres um 1—1,5 cm über die 
Bifurkation hinaus plötzlich unterbrochen zu sein scheinen. Der 
Abgang des Oberlappen-Bronchus präsentiert sich wie ein seitlicher 
Rezessus, und die fast rechtwinkelige Bifurkation macht im Ver- 
hältnis zu den übrigen Bifurkationen einen etwas plumpen Eindruck. 
Links teilt sich der Stammbronchus erst in viel grösserer Tiefe in seine 
beiden Hauptäste. Um auf dieser Seite den Oberlappen-Bronchus zu 
sehen, heben wir das Rohr, nachdem wir schon die Zweige des Unter- 
lappen-Bronchus erkannt haben, noch stärker nach vorn und aussen an. 

Bei stark entwickelten und völlig erhaltenen Zähnen im Ober- 
kiefer empfiehlt es sich, das Rohr recht weit in den Mundwinkel 
zurückzuschieben, und zwar in den linken, wenn der rechte Bronchus 
inspiziert werden soll, und umgekehrt. Haben wir die Aufgabe, 
beide Bronchien abzuleuchten, so ist es nicht immer möglich, das 
eingeführte Rohr an den Schneidezähnen des Oberkiefers vorbei vom 
einen in den anderen Mundwinkel zu schieben. Unter solchen Um- 
ständen muss das Rohr nach der Inspektion des einen Bronchus 
ganz zurückgezogen und von dem anderen Mundwinkel aus in den 
Bronchus der entgegengesetzten Seite dirigiert werden. 

Erwähnt sei noch, dass gelegentlich auch die Auffindung der 
Bifurkation Schwierigkeiten macht, weil sie manchmal unter der 
linken Trachealwand verborgen liegt; man gerät dann ohne es zu 
wissen in den rechten Bronchus hinein und sucht hier vergeblich 
nach einer grossen medial gestellten Bifurkation. Als Orientierung 
dient uns in solchen Fällen die linke Trachealwand, deren Ring- 
zeichnung wir genau verfolgen ; dort, wo jene unterbrochen zu sein 
scheint, haben wir den Abgang des linken Stammbronchus und so- 
mit die Bifurkation der Trachea in nächster Nähe. 

Die /nspektion der tieferen Abschnitte von der Tracheotomie- 
wunde aus ergibt sich nach dem Gesagten von selbst. Beim Ein- 
gehen in den Bronchialbaum muss der Kopf des Patienten nach der- 
selben Seite gedreht werden, die wir betrachten wollen, damit uns 
das Kinn nicht im Wege ist. 

Den oberhalb der Tracheotomie gelegenen Abschnitt der Trachea 
bis zu den Stimmbändern können wir nicht nur von oben, sondern 
auch von der Wunde aus direkt betrachten. Diese Untersuchung, die 
man als retrograde Tracheo-Laryngoskopie bezeichnet hat, führen 
wir entweder mit einem grazilen Nasenspekulum oder mit einem 
kurzen Röhrenspatel aus; und zwar muss dieser entweder an seiner 
Oberfläche an mehreren Stellen Löcher tragen oder an seiner kurzen, 
dem Schnabel gegenüberliegenden Seite einen längs verlaufenden, 
einige Millimeter breiten Spalt, damit bei seiner Einführung die 
Atmung nicht unterbrochen wird. 


Nutzanwendung der direkten Methoden bei Fremd- 
körpern. 


Es ist selbstverständlich, dass jeder direkten Inspektion eine 
gründliche Untersuchung des Patienten vorauszugehen hat, wobei 
ausser der Perkussion und Auskultation auch die Laryngoskopie und 
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bei Fremdkörpern von grösserer spezifischer Dichte das Röntgen-Ver- 
fahren nicht vernachlässigt werden darf; ausdrücklich aber sei hervor- 
gehoben, dass wir im Röntgenbilde nur metallische Fremdkörper mit 
einiger Sicherheit erkennen, während die so häufig vorkommenden 
Knochenstücke nur ausnahmsweise einen deutlichen Schatten erzeugen. 

Nicht selten kommt es vor, dass das Resultat sämtlicher Unter- 
suchungsmethoden ein durchaus negatives ist, obgleich der Fremd- 
körper doch in den Luftwegen steckt; aus diesem Grunde müssen 
wir auch auf die Anamnese, die in der Regel recht charakteristische 
Anhaltspunkte aufweist, grossen Wert legen. 

Die Indikation zur Anwendung der direkten Methoden ist ge- 
geben, sobald die Aspiration eines Fremdkörpers in die tieferen 
Luftwege erwiesen oder wahrscheinlich ist. Eine Ausnahme von 
dieser Regel machen nur die Fremdkörper des Larynx und des 
obersten Trachealabschnittes, die unter Kontrolle des Kehlkopfspie- 
gels entfernt werden können. 

Die Extraktion sollte so früh wie möglich erfolgen ; in zweifel- 
haften Fällen dürfen wir nicht erst warten, bis deutliche krankhafte 
Veränderungen durch den Fremdkörper hervorgerufen sind ; vielmehr 
haben wir die Aufgabe, ihrem Eintreten zuvorzukommen. 

Die Extraktion sollte aber auch so schonend wie möglich er- 
folgen; jede Gewaltanwendung ist zu vermeiden! Fest eingekeilte 
Fremdkörper lassen sich meist durch rotierende Bewegungen lösen. 
Grosse zieht man möglichst nahe an das Rohrende heran; kleinere 
durch das Rohr hindurch ; glatte Gebilde, wie Kirschkerne, Erbsen, 
glatte Steine usw. werden nicht selten durch das Rohr ausgehustet. 
Gelegentlich haben wir es auch mit mehreren Fremdkörpern zu tun, 
so bei Nussschalen- und Nusskernfragmenten ; wir dürfen uns da nicht 
auf die Inspektion eines einzelnen Bronchus beschränken, sondern 
müssen beide bis in ihre Zweige hinein aufs genaueste absuchen. 

Wenn ein Fremdkörper nicht in dem Bronchus der Seite ge- 
funden wird, wo wir ihn auf Grund der physikalischen und sonstigen 
Symptome mit Sicherheit erwarteten, so ist ebenfalls der Bronchus 
der anderen Seite zu inspizieren, da er inzwischen vielleicht in diesen 
geraten ist. 


Viel umstritten ist die Frage, unter welchen Umständen wir auf na- 
türlichem Wege oder von der Tracheotomiewunde aus vorgehen sollen. 

Manche Autoren halten die primäre Tracheotomie mit nachfolgen- 
der Bronchoskopia inferior deshalb für prinzipiell überlegen, weil 
erstens der Eingriff als solcher leichter sei, zweitens, weil nur er 
den Regeln der Asepsis entspräche. Der erste Grund trifft zweifel- 
los zu, ist aber für einen Untersucher, der es versteht, Schwierig- 
keiten zu überwinden, durchaus nicht bindend; es unterliegt aber 
auch wohl keinem Zweifel, dass die Entfernung auf natürlichem 
Wege das bei weitem elegantere Verfahren darstellt, zumal es 
keinerlei sichtbare Spuren hinterlässt. Noch weniger zwingend ist 
der zweite Grund; jeder Fremdkörper nimmt aus der Mundhöhle 
eine grosse Menge verschiedenster Keime mit in die Tiefe; von 
dieser Regel machen selbst die doch meist vorher in Suppe gekochten 
Knochenstücke keine Ausnahme, im Gegenteil: gerade sie gehören 
zu den Gebilden, die am schnellsten zu einer Eiterung führen. Wir 
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haben also die Luftwege schon vor der Tracheotomie als infiziert 
anzusehen. Sollten nun aber die ersten, der Tracheotomie unmittel- 
bar folgenden Extraktionsversuche zu keinem Erfolg führen, was 
unter schwierigen Verhältnissen nicht so gar selten vorkommt, so 
muss man eine gewisse Zeit warten. Schon nach wenigen Stunden 
aber ist eine offen gehaltene Tracheotomiewunde nicht mehr als 
keimfrei anzusehen ; wir haben daher bei den weiteren Extraktions- 
versuchen keine günstigeren Verhältnisse, als bei der Einführung 
eines Rohres durch den Mund. Schliesslich spricht auch die an 
einer grossen Serie von mit oberer Bronchoskopie entfernten Fremd- 
körpern gewonnene Erfahrung, dass alle Entzündungserscheinungen 
rapide zurückgehen, wenn nur die causa peccans beseitigt ist, nicht 
für die grössere Gefährlichkeit dieser Methode 

Bei hochgradiger und bedrohlicher Dyspnoe ist die Tracheotomie 
strikte indiziert, gleichgültig, ob es sich um, einen im Kehlkopf oder 
subglottischen Raum fixierten, und nicht ohne weiteres zu entfernen- 
den Fremdkörper oder um einen solchen der Trachea oder der Bron- 
chien handelt. Ganz besonders gilt dies, wenn der Zustand schon 
einige Zeit angedauert und den Patienten erschöpft hat. Ausnahms- 
weise vermag uns die Darreichung reinen Sauerstoffes über den 
kritischen Moment hinwegzuhelfen. 

Ungewöhnlich grosse Fremdkörper mit zackigen Vorsprüngen 
oder Haken werden wir lieber von der Tracheotomiewunde entfernen, 
da die Gefahr besteht, dass diese sich entweder im subglottischen 
Raum oder Larynx einkeilen oder doch schwerere Verletzungen dieser 
Gebilde hervorrufen können, die vielleicht nachher noch eine Tracheo- 
tomie erforderlich machen. 

Bei Bohnen, die sich schon mehrere Stunden in der Luftröhre 
befinden, ist ebenfalls die Tracheotomie am Platze, weil diese Fremd- 
körper in kurzer Zeit aufquellen und weich werden. Beim Versuch, 
sie mit oberer Bronchoskopie zu entfernen, kann es vorkommen, 
dass sie zerbröckeln — wir haben es dann nicht mehr mit einem, 
sondern mit einer ganzen Reihe von Fremdkörpern zu tun — oder, 
dass sie sich im subglottischen Raum einklemmen und eventuell 
von hier aus in den Bronchus der Lunge aspiriert werden, die 
allein noch funktionstüchtig ist. 

Auf ein eigentümliches Vorkommnis, das uns nicht nur bei in 
der Trachea frei beweglichen, sondern auch bei scheinbar im Bron- 
chus fixierten Fremdkörpern begegnen kann, sei noch hingewiesen; 
man findet nämlich bei der Bronchoskopia inferior weder in der 
Trachea noch in den Bronchien den vermuteten Fremdkörper, und 
die kurz vorher noch sehr hochgradige Dyspnoe ist wie mit einem 
Schlage beseitigt. Unter solchen Umständen kann der Fremdkörper 
entweder durch den Larynx in den Mund und vielleicht von da in 
den Magen geraten sein oder auch noch im subglottischen Raum 
oder Larynx stecken. Da es wiederholt passierte, dass er von hier 
aus beim Kanülenwechsel unbemerkt wieder in einen Bronchus ge- 
langte, wo man ihn erst bei der Sektion entdeckte, haben wir die 
Pflicht, uns durch indirekte oder direkte Laryngoskopie, eventuell 
durch retrograde Tracheo-Laryngoskopie über den wahren Sachver- 
halt zu orientieren. 

Bei jedem grösseren Fremdkörper der Bronchien empfiehlt es 
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sich, darüber nachzudenken, ob nicht während der Extraktion oder spä- 
ter noch kritische Situationen auftreten können. Die Entscheidung, ob 
man im konkreten Falle primär tracheotomieren soll, hängt von dem 
Wunsch des Patienten bezw. seiner Angehörigen, von der Schulung 
und Zuverlässigkeit der zur Verfügung stehenden Hilfskräfte, 
schliesslich von der Erfahrung und Kühnheit des Operateurs ab. 

Die von Jahr zu Jahr zunehmende Verfeinerung der broncho- 
skopischen Technik und die wachsende Übung der Untersucher hat 
bewirkt, dass die Zahl der Fremdkörper, bei denen: eine Tracheo- 
tomie vorgenommen werden musste, sich. wesentlich verringert hat; 
zu allen Zeiten aber wird es Fälle geben, die technisch solche 
Schwierigkeiten bereiten, dass wir nur mittels der Tracheotomie, auf 
die wir stets vorbereitet sein sollten, das Ziel erreichen. 


Ohrenkrankheiten 


Von Prof. Dr. Werner Kümmel, 


Direktor der Univ.-Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke 
in Heidelberg. 


Neuere Erfahrungen über Erkrankungen des inneren Ohres. 


In den rund fünfzehn Jahren, die vergangen sind, seit die 
operative Behandlung der eitrigen Labyrinthitis, in erster Linie durch 
Jansen!) inauguriert wurde, hat sich die ohrenärztliche Literatur 
in immer steigendem Umfange mit dieser Erkrankung beschäftigt. 
Das führte naturgemäss zu einem eingehenderen Studium der Stö- 
rungen des statischen Organs, des „Vestibularapparates‘‘, überhaupt, 
nachdem vorher lange Zeit die Störungen des schallempfindenden 
Apparates, des Cochlearisorgans, ganz im Vordergrunde des Inter- 
esses gestanden hatten. Die dabei gewonnenen Erkenntnisse haben 
allmählich wohl weitere Beachtung gefunden, sind aber noch nicht 
so Allgemeingut der Ärzte geworden, wie sie es bei ihrer Bedeu- 
tung verdienen. Deshalb möchte ich zunächst eine Übersicht der 
wichtigsten Erfahrungen auf diesem Gebiete, die wir gegenwärtig 
als gesichert betrachten dürfen, und einen Hinweis auf die bedeut- 
samsten der noch ungeklärten Fragen geben. Ich muss dazu auf 
die anatomischen und physiologischen Grundlagen zurückgreifen, und 
wegen der unerlässlichen Raumbeschränkung muss ich daher die 
Besprechung der Erkrankungen des äusseren und mittleren Ohres 
auf das nächste Jahr verschieben. 


Ramus cochlearis und vestibularis des achten Hirnnerven erscheinen beim 
Menschen zwar räumlich eng vereinigt und makroskopisch als Äste eines 
Nervenstammes, sind aber doch anatomisch und funktionell zwei völlig selb- 
ständige Nerven, bei manchen Tieren auch anatomisch gesondert. Zwalds 
Vorschlag, an Stelle der unzureichenden Bezeichnung des gemeinsamen Stammes 
als „Acusticus“‘, die nichts präjudizierende als „Nervus octavus“ zu verwenden, 
ist gewiss zweckmässig; daneben hat sich hier und da der umständlichere 
Name „Nervus vestibulo-cochlearis‘“ eingebürgert. Eine besonders eingehende 
Darstellung des zentralen Verlaufes der beiden Nerven, wobei auch namentlich 
die stark schwankende Nomenklatur berücksichtigt ist, gibt Obersteiner?); die 
Darstellung in Edingers®) Buch gibt eine gute Übersicht namentlich der ver- 
gleichenden Anatomie. Um die Feststellung der anatomischen Einzelheiten 


1) Nicht besonders angeführte Literatur findet sich zitiert in den aus- 
führlichen chronologischen Verzeichnissen von Bárány (Zentralblatt für Ohren- 
heilkunde Bd. 7, 1908/09, Heft 1 und 2) und Z. W. Stern (Archiv für Ohren- 
heilkunde Bd. 39, S. 243; bis 1898), ferner systematisch geordnet, bei V. 
Hinsberg (Verhandl. d. Deutsch. Otol. Ges. 1906, S. 31), alphabetisch ge- 
geordnet bei Bárány, Monatschrift für Ohrenheilkunde usw. 1906, S. 193. 

2) Anleit. beim Stud. d. Baues der nerv. Zentralorgane, 4. Aufl., 1901. 

3) Vorles. über den Bau des Zentralnervensystems, 7. Aufl., Leipzig 1904. 
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dieses zentralen Verlaufs haben sich eine Reihe der hervorragendsten Hirn- 
anatomen verdient gemacht, die in den genannten Darstellungen berücksich- 
tigt sind. 

Der N. cochlearis entsteht aus den bipolaren Zellen des in der Schnecken- 
spindel gelegenen Gangl. spirale, die ihren anderen Fortsatz in die Lam. 
spiralis ossea und zu den Sinnezellen des Cortischen Organs entsenden. Sie 
sammeln sich am lateralen Rande der Med. oblongata, lateral vom Corp. 
restiforme, zunächst im Nucl. accessorius des Cochlearis (N. acc., vergl. das 
Schema Fig. 1). Von diesem aus geht ein Teil der Fasern medialwärts ins 
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Schema des Ursprungs und der Verbindungen des N. octavus in der Medulla oblongata 
(nach Obersteiner), 


Corpus trapezoides, aus ihm teilweise in die obere Olive (O. s.) der gleichen, 
teilweise auch in die der entgegengesetzten Seite, und schliesslich von da 
aus, zum Teil auch direkt, in die laterale Schleife der entgegengesetzten Seite. 
Von der oberen Olive aus gehen noch Verbindungsfasern zum gleichseitigen 
Abducenskern. Ein weiterer Teil des Cochlearis schlägt sich lateral um 
das Corp. restiforme herum, und sein grösster Teil bildet die Striae medul- 
fares (acusticae) am Boden des vierten Ventrikels, die durch ihre Durch- 
kreuzung mit den entsprechenden Fasern der andern Seite die Klangstab- 
faserung formieren; die Endigung dieser Fasern ist noch nicht genau fest- 
estellt. Der kleinere Teil des lateral um das Corp. restif. herumgehenden 
ündels senkt sich in die Tiete der Medulla und geht in die obere Olive 
der entgegengesetzten Seite. Hier enden auch die vorher erwähnten Fasern, . 
und aus der Olive bilden sich neue Faserstränge, die zusammen mit den 
wenigen, die vom Nucl. access. acust. aus direkt dahin ziehen, in die laterale 
Schleite eintreten. Diese führt also schliesslich die Hauptmasse der Cochlearis- 
tasern von der Gegenseite, nur wenige von der gleichen Seite, in die hinteren 
Vierhügel, dann durch das Gangl. des Corp. genicul. mediale zur Hauben- 
bahn, und mit ihr zur Rinde des Temporallappens. Die Beziehungen zum 
Ganglion des hinteren Vierhügelpaares scheinen nach Siebenmanns*) Ermit- 
telungen (bei umschriebenen Erkrankungen dieser Gegend) nur nachbarschaft- 
liche zu sein. 
Die Wurzeln des N. vestibularis treten medial vom Corp. restiforme 

in die Medulla ein, enden zum Teil im Nucl. triangularis (N. tr.), zum Teil 
in dem lateral davon gelegenen grosszelligen (Deitersschen und Bechterew- 


4) Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. 29, S. 28, 
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schen Kern (N. D.). Vom dreieckigen Kern aus gehen Fasern zur Raphe 
und in die Haubenbahn der gekreuzten Seite; weiter zentralwärts ist der 
Verlauf nicht ganz genau bekannt. Vom Deitersschen und Bechterewschen 
Kern gehen zunächst Fasern zum Abducenskern und an die Wurzeln des 
Facialis heran ; starke Zuflüsse gibt der Deiterssche Kern ferner an das hintere 
Längsbündel ab. Die Hauptmasse der aus allen drei Kernen stammenden 
Fasern vereinigt sich aber zu einem an der medialen Seite des Kleinhirn- 
Bindearms gelegenen Bündel, das grösstenteils zum gekreuzten, zum Teil 
auch zum gleichseitigen Kleinhirnwurm zieht, um hauptsächlich im Dach- 
kern, aber auch im Kugelkern und im Pfropf, zu endigen. Schliesslich ziehen 
nach unten und medialwärts Fasern, die zum Teil mit der Haubenbahn 
ins Grosshirn, zum Teil spinalwärts (vestibulo-spinale Bahn) verlaufen. 
Anatomisch tritt also mit der Grosshirnrinde nur der Cochlearis 
in deutliche Beziehung und findet dort seine schliessliche zentrale 
` Endigung im Schläfenlappen. Dagegen sind die Beziehungen des 
Vestibularis zur Grosshirnrinde durch die Haubenbahn recht undeut- 
lich, jedenfalls auch sehr gering. Dafür finden wir ganz direkte 
Verbindungen seines Kernes mit dem Abducenskern,; und mit den 
Kernen der übrigen Augenmuskeln steht er durch das hintere Längs- 
bündel in ähnlich enger Verbindung: Obersteiner nennt diese Ver- 
bindungen eine „sensomotorische Reflexbahn einfachster Art‘ Das 
Zentralorgan, mit dem der Vestibularis in Verbindung steht, ist aber 
das Kleinhirn, in dem seine Endfasern mit denen des Trigeminus 
und Vagus, und mit den Bahnen der Muskel- und Gelenkempfindun- 
gen (in erster Linie durch die Hinterstrangkerne und Kleinhirnseiten- 
strangbahn) zusammentreffen, und von wo aus andererseits offen- 
bar die motorischen Innervationen der Körpermuskulatur beeinflusst 
werden, ohne dass wir aber die dafür in Betracht kommenden Bahnen 


genau feststellen könnten. 


Als Funktion der Schnecke sieht man jetzt wohl allgemein die 


Wahrnehmung der Töne und Geräusche an. 

Wittmaack5) hat sehr interessante Versuche durch Einwirkung über- 
mässig starker Töne und Geräusche angestellt: er fand danach ausgeprägte 
und schwere Veränderungen in dem Abschnitte Spiralanglion-Spiralnerv-Sinnes- 
zelle; sekundär kam es auch zu Veränderungen am Stützapparat des Corti- 
schen Organs und an den Membranen des Ductus cochlearis. Erstere er- 
schienen in den leichteren Graden rückbildungsfähig, letztere dagegen nicht. 
Die Ausbreitung der Veränderungen bei Tönen verschiedener Höhe schien 
Wittmaack darauf hinzuweisen, dass die höheren Töne die tieferen Teile der 
Schnecke erregten, wie das die Helmholtz’sche Hypothese fordert €). Diese 
Seite der Versuche wurde von Yoshii?) weiter verfolgt: danach schien die 
Ausbreitung des Degenerationsprozesses in der Tat der Helmholtzschen An- 
nahme zu entsprechen. Weitere Versuche von v. Eicken®) ergaben aber bei 
noch tieferen Tönen (C = 64 v. d.) keine Degenerationen, was v. Ficken 
auf die relativ geringe Empfindlichkeit des Ohres für diese (Max Wien) zit- 
rückführt. Doch ist wohl auch die Erklärung möglich, dass die Degenera- 
tion nicht auf übermässig starke Reizung der betreffenden Abschnitte durch 
den rein akustischen Reiz, sondern auf die mechanische Schädigung durch die 


5) Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. 54, S. 37. 
5 Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. 58, S. 201. 
1) Über „Neuere Arbeiten zur Resonanzhypothese‘ berichtet ein kriti- 
sches Sammelreferat von Goerke (Zentralblatt für Ohrenheilkunde Bd. 8, 
1909/10, Heft 3), aut das hier hingewiesen sei, wenn ich auch den Aus- 
führungen Goerkes nicht durchweg beistimmen kann. 

8) Verhandl. der Deutsch. Otol. Ges. XVIII. Vers. 1909, S. 144 (aus- 
führliche Veröffentlichung steht noch aus). 
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Schallwellen zurückzuführen wäre), und dass diese mechanische Einwirkung 
bei kurzen Wellenlängen anders, und vielleicht auch an anderen Stellen einträfe, 
als bei grösseren Wellenlängen. — Auf ganz anderer Grundlage aufgebaut 
sind die höchst interessanten Untersuchungen von Otto Kalischer'%). Ihm 
elang es, Hunde darauf zu dressieren, dass sie nur beim Erklingen eines 
ones (auch mehrerer oder eines bestimmten Akkordes) das vorgelegte Fleisch 
frassen, beim Erklingen anderer Töne aber sofort vom Fressen abliessen. 
Wurden beide Labyrinthe völlig zerstört, so blieben diese Reaktionen aus, 
und die Tiere reagierten auf irgendwelche Schalleinwirkungen gar nicht. Wurde 
die Rinde beider Schläfenlappen ausgiebig exstirpiert, so blieb die Reaktion 
aut Zurut und dergleichen aus: die Tiere konnten auf den ersten Blick taub 
erscheinen; auf den „Fresston‘ reagierten sie aber prompt. Wurde ein 
Labyrinth vollkommen zerstört, das andere so, dass ein Teil der Schnecke 
erhalten blieb, so erschien das Tier unter Umständen zwar gegen Zuruf und 
dergleichen taub, reagierte aber selbst auf weit auseinanderliegende Fress- 
töne (in einem Falle z. B. H und cè) noch typisch. Wurden beide Schnecken 
zerstört, bei Erhaltung des Vestibularapparates, so reagierten die Tiere auch 
nicht mehr auf den Fresston, konnten aber doch noch dazu gebracht werden, 
dass sie nur so lange fortfuhren zu fressen, als ein beliebiger Ton erklang, 
dass sie aber alsbald davon abliessen, wenn statt dessen ein anderer Ton 
angegeben wurde. Kalischer zieht daraus den Schluss, dass der Vestibul- 
apparat genüge, um eine Unterscheidung verschiedener Töne zu ermöglichen, 
während für das absolute Tongehör, wie für das gewöhnliche Hören unter 
Mitwirkung des Grosshirns, eine ganz oder nahezu intakte Schnecke nötig sei. 


Nach diesen Versuchsergebnissen wird eine gewisse Vorsicht bei 
der Beurteilung des physiologischen Wertes von Schnecken- und 
Vestibularapparat am Platze sein; aber sie bedürfen doch wohl noch 
weiterer Nachprüfung. Einstweilen sprechen recht viele Gründe 
gegen Kalischers Auffassung: zunächst schon die erwähnte anato- 
mische Tatsache, dass die zentrale Endigung des Cochlearis vor- 
wiegend im Temporallappen des Grosshirns stattfindet, der nach 
klinischen Erfahrungen zweifellos in Beziehungen zum Hörakte steht, 
während der Vestibularis im Kleinhirn endigt, das mit dem Hören 
sicher nichts zu tun hat. In demselben Sinne lassen sich die Be- 
obachtungen an den Gehörorganen Taubstummer !!) verwerten, die 
öfters einen ganz intakten Vestibularapparat neben schweren Schnek- 
kenveränderungen aufweisen. Andererseits wurden bei den zahl- 
reichen experimentellen Zerstörungen des Bogengangsapparates Hör- 
störungen oft genug vermisst, wenn die Schädigungen sich wirklich 
auf den Vestibularapparat beschränkten: sie fehlten z. B. auch bei 
neueren Untersuchungen von Wittmaack 12): durch ausserordentlich 
rasche Rotation (2000 Umdrehungen pro Minute) erzeugte Witt- 
maack bei Meerschweinchen eine Ablösung der Otolithenmembranen 
im Sacculus und Utriculus, die dauernd bestehen blieb, und zu der 
sich eine gewisse, aber nie vollständige, Degeneration der zugehöri- 
gen Sinneszellen, Nervenzellen und Nervenfasern gesellen konnte. 


9) Die Versuche von H. Marx sprechen für eine solche Deutung: die 
Ausdehnung der Degeneration hing dabei sicher von der Stärke, und nicht 
allein von der Schwingungszahl, des angewandten Tones ab (Zeitschr. f. 
Ohrenheilk. Bd. 59, S. 333). Die mechanischen Zerstörungen der Schnecke, 
die Marx vornahm, liessen gleichfalls keine Schlüsse zugunsten der Helm- 
holtz’schen Hypothese zu. 

10) Sitzungsber. d. Königl. Preuss. Akad. der Wissenschaft Phys. Med. 
Klasse, 1907 X. (21. Febr.); und Archiv für Anat. und Physiol., Physiol. 
Abt. 1909, S. 303. i eTA 

11) Eingehende kritische Erörterungen bei S, Kano, Zeitschrift für Ohren- 
heilkunde Bd. 61, S. 28; vom pathologischen Gesichtspunkt aus bei Goerke, 
Zentralblatt für Ohrenheilkunde Bd. 8, 1909/10, Heft 9 und 10. 

12) Verhandlungen der Deutsch. Otol. Ges. XVIII. Vers. 1909, S. 150. 
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Die anfangs schweren Störungen in der Gleichgewichtserhaltung 
gingen nach einiger Zeit zurück, dagegen blieben die später noch 
` zu erwähnenden Reaktionen der Augenmuskulatur bei Drehungen usw. 
lange aus, um schliesslich teilweise wieder zum Vorschein zu kom- 
men. Hörstörungen traten dabei nie zutage: freilich zeigten in diesen 
Fällen die Bogengänge keine Veränderungen 13). Schliesslich spre- 
chen auch Röthigs 14) Beobachtungen an Mäusen, die mit Arsacetin 
behandelt und dadurch zu „künstlichen Tanzmäusen‘ (Ehrlich) ge- 
macht worden waren, nicht gerade für Kalischers Auffassung: die 
Tiere hatten zwar nach R. Krauses Befund ganz normale Labyrinthe, 
dagegen fand Röthig deutliche Degeneration beider Nervi vestibu- 
lares in der Med. oblongata. Trotzdem wurde bei diesen Tieren 
nichts von Hörstörungen beobachtet. 


Müssen wir demnach die Beteiligung des Vestibularapparates 
am Hörakt nach wie vor mindestens als sehr zweifelhaft bezeichnen, 
so sind seine Beziehungen zur Erhaltung des Körpergleichgewichts 
schon seit Flourens, und die zu gewissen eigentümlichen Blickbewe- 
gungen, namentlich seit den Untersuchungen von Ewald und Högyes, 
um so genauer bekannt. Es sind Funktionen, welche sich durchweg 
unter der Schwelle des Bewusstseins, als sensomotorische Reflexe 
abspielen. Eine ganz kurze Wiedergabe des Feststehenden über 
diese Erscheinungen mag hier gestattet sein, da es sich um viel- 
fach wenig beachtete Dinge handelt: Genaueres muss in den zu- 
sammenfassenden Arbeiten von v. Stein!5), Nagel‘), Bárány *), 
Gradenigo 18), Buys et Hennebert?) nachgesehen werden, wo auch 
die kaum noch zu übersehende Literatur 20) angeführt ist. 

Nach den Versuchen von Ewald und Högyes verursacht eine Bewegung 
der Labyrinthflüssigkeit im. horizontalen Bogengange vom glatten Ende zur 
Ampulle hin eine langsame Drehung beider Augen (bei vielen Tieren, deren 
Augenachsen annähernd transversal stehen, ausnahmsweise auch beim Men- 
schen 21), tritt an die Stelle der Augendrehung eine analoge Kopfbewegung) 
nach der entgegengesetzten Seite hin. Längere Dauer eines solchen Reizes 
bedingt kompliziertere Bewegungsvorgänge: die Augen (bezw. der Kopf) 
schnellen aus der abgelenkten Stellung rasch wieder zurück in die normale, 
um wieder langsamer in die abgelenkte Stellung überzugehen, und dies Spiel 
wiederholt sich eine gewisse Zeit lang. Die umgekehrten Bewegungsvorgänge 

13) Die Versuche von H. Marx, der bei Tauben isolierte Zerstörung 
der sämtlichen Sinnesepithelien des Vestibularapparates durch Radium vor- 
nahm, lassen sich nicht verwerten, da bei Tauben der Zustand des Gehörs 
schwer zu prüfen ist. Seine Meerschweinchenversuche waren für diese Frage 
unbrauchbar wegen der stets eintretenden Schneckenzerstörung. 

14) Frankfurter Zeitschrift für Pathol. Bd. 3, Heft 2, 1909, und Deutsche 
med. Wochenschr. 1909, No. 50. 

15) Die Lehre v. d. Funkt. d. einz. Teile d. Ohrlabyrinthes, Deutsch von 
C. v. Krzywicki, Jena 1894. 

16) Die Lage, Bewegungs- und Widerstandsempfindungen. Handb. d. 
Physiol. d. Menschen, herausg. von W. Nagel, Bd. 3, S. 735 u. ff. Braun- 
schweig io 

17) ysiol. und Pathol. d. Bogengangsapp. beim Menschen. Leipzig 
und Wien 1905. E n 

18) Sull’ esame funz. del labirinto non acustico. Archivio ital. di otol. 
etc. Bd. 17, S. 299, 1906. 

19) Comment interroger l’appar. vestib. de l’oreille? Presse oto-laryngol. 
belge 1909, S. 260. 

20) Vgl. auch Anmerk. 1. 

21) Vgl. E. Urbantschitsch, Kopfnystagmus. Monatsschr. f. Ohr. usw. 
Bd. 44, 1610, S. 1. K 
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treten bei Strömung der Endolymphe in umgekehrter Richtung auf. Wir 
sehen also als Folge des Reizes einen „rhyfhmischen Nystagmus“ 22), der 
sich aus einer langsamen und einer entgegengesetzt gerichteten raschen Be- 
wegung zusammensetzt. 

Die Richtung des Nystagmus pflegt man allgemein nach der Richtung 
der rascheren Bewegung zu bezeichnen. 

Ganz analoge Augen- bezw. Kopfbewegungen treten nun bei Drehungen 
um die vertikale Kopfachse auf (auch, und unter Umständen erst dann, 
wenn die Augen verschlossen sind oder das Sehen auf andere Weise aus- 
geschaltet wird). Die Augen (bezw. der Kopf) bleiben zunächst hinter der 
Kopfdrehung zurück, kehren dann rasch bis über die Mittellage hinaus zu- 
rück, und das Spiel wiederholt sich, bis nach einiger Drehung die Augen zur 
Ruhe kommen. Im Momente des Anhaltens der Drehung erfolgen aber wieder 
die langsame und die rasche Bewegung, nur im umgekehrten Sinne. 

Ein ähnlicher reflektorischer Bewegungsvorgang, der sich ebenfalls bei 
vielen Wirbeltieren hat nachweisen lassen, und dessen zentripetale Bahn wohl 
auch vom Vestibularapparat ausgeht, ist die „Gegenrollung der Augen‘, schon 
seit Hunter bekannt, aber erst in neuerer Zeit von Bäräny:®) klinisch ver- 
wertet. Die Augen nehmen bei seitlicher Neigung des Kopfes eine Stellung 
ein, als wenn sie ihre Lage im Raume beibehalten wollten; der Ausgleich 
erfolgt aber unvollständig, um so unvollständiger, je stärker der Neigungs- 
winkel des Kopfes wird. Diese Stellung behalten sie bei, solange der Kopt 
seitwärts geneigt bleibt. Bei Personen mit einseitiger Labyrinthläsion fällt 
die Gegenrollung meist unvollkommen aus, aber ohne klare Gesetzmässig- 
keit: bei Neigung auf die gesunde oder die kranke Seite, oder auch bei 
beiden Neigungen. Bei frischen Läsionen kommen auch im Gegenteil un- 
gewöhnlich hohe Grade von Gegenrollung vor. Die Untersuchungen darauf 
haben bisher Bene Beachtung gefunden, was sich wohl aus ihrer Schwierig- 
keit erklärt: die älteren Methoden (vgl. bei Nagel, S. 771) sind sehr diffizil, 
und der vortreffliche Apparat, den Bárány angab, und mit dem er die an- 
geführten Resultate ermittelte, ist kompliziert und kostspielig. Bei Tieren, 
von denen viele die Gegenrollung sehr deutlich zeigen, ist meines Wissens 
noch keine Untersuchung darüber angestellt, wie diese vom Labyrinth aus 
beeinflusst werden kann. 

Von tast allen Beobachtern wurden diese Augenbewegungen (Drehnystag- 
mus, Gegenrollung) auf die Verschiebung zurückgeführt, welche die Endo- 
lymphe wegen ihres Trägheitsmomentes beim Beginne und beim Aufhören 
einer Kopfbewegung innerhalb der Bogengänge erleiden muss. Diese Auf- 
fassung ist von Mach, Breuer, Brown u. A., in einer in Einzelheiten etwas 
abweichenden Art von Ewald, ausgearbeitet worden und gegenwärtig wohl 
fast allgemein angenommen. Hervorgehoben muss aber werden, dass ihr 
bisher nur der Wert einer Hypothese zukommen kann; neuerdings ergaben 
sich z. B. Schwierigkeiten für sie aus einigen Experimentaluntersuchungen ?*) 
(Wittmaacks Rotationsversuche, Bogengangsexstirpationen usw. von H. Marx). 
Aut weitere Einzelheiten der Theorie und ihrer Begründung einzugehen, ist hier 
nicht der Ort, und es sei auf Nagels Darstellung (S. 790 u. ff.) verwiesen ®).. 


Die Nystagmusbewegungen erfolgen oft, die Gegenrollung regel- 
mässig ohne objektive Störung des Gleichgewichts und ohne sub- 
jektive Schwindelempfindungen. Die letzteren beiden, auffälligsten, 
Begleiterscheinungen bei allen Arten von Störungen am Vestibular- 
apparat haben früher in erster Linie die Beachtung der Physiologen, 
von Purkinje bis Kreidl, und Kliniker (besonders v. Stein?6) ge- 


22) Viele Ophthalmologen wollen das Wort Nystagmus nur für den 
gleichmässig in beiden Richtungen „undulierenden Nystagmus“ verwendet 
wissen; aber gerade für diese klinisch besonders wichtigen Vorgänge hat 
sich der Ausdruck Nystagmus so eingebürgert, dass er wohl unentbehrlich ist. 

23) Arch. für Ohr. Bd. 68, S. 1. 

2) Vgl. S. 30. f TMS 

235) Daneben noch Báránys Arbeiten (vgl. Anm. 1, 17) und die inter- 
essanten Experimentaluntersuchungen von Kreidl und seinen Mitarbeitern, über 
die daselbst berichtet ist. a far 

26) Besonders eingehende Erörterungen gibt v. Stein neuerdings in einer 
Arbeit „Ein Fall von nichteitriger Entzündung des rechten Labyrinths usw.‘. 
Leipzig und Moskau 1897. Allerdings scheint mir in diesem Falle eine 
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funden. Gegenwärtig scheint man allgemein überzeugt, dass sie 
die kompliziertesten und am schwersten fassbaren Erscheinungen 
dabei sind, und die meisten Untersucher gehen der Beschäftigung 
mit ihnen etwas aus dem Wege. Ich möchte deshalb hier nur 
einiges andeuten. Zunächst ist die Frage, welche Ausfallserschei- 
nungen durch die Zerstörung eines oder beider Labyrinthe herbei- 
geführt werden, noch nicht erledigt. Beiderseits labyrinthlose Tau- 
ben fliegen ungeschickt und zeigen gewisse Erscheinungen von Mus- 
kelschwäche (genaueres bei Ewald). Sicher völlig labyrinthlose Men- 
schen (durch Sequestration des Labyrinths nach Scharlach) sind erst 
zwei ganz einwandsfrei untersucht worden. Voss?) sah in seinem 
Falle (Yjähriges Kind) keinerlei Störungen der Äquilibrierung ; bei 
dem Patienten von Klug?®) (6jähriges Kind) bestanden dagegen 
Störungen im geradlinigen Gehen, vor allem aber eine hochgradige 
Unsicherheit und Ängstlichkeit im Wasserbade. Die anfangs ja meist 
sehr erheblichen Gleichgewichtsstörungen beim Ausfall der beiden 
Labyrinthe können also, wenigstens zum grössten Teile, wieder aus- 
geglichen werden: vermutlich geschieht dies durch Verwertung 
anderer sensibler Eindrücke. Dieser Ausgleich muss aber nicht 
jedesmal erfolgen. Dafür spricht wohl, dass in Klugs Fall ähn- 
liche Unsicherheit in und unter Wasser, also unter annäherndem 
Ausschluss der Gravitationswirkung auf den Körper, auftrat, wie 
sie schon früher an Taubstummen (James) beobachtet wurde. 
Dauernd zu erlöschen scheint beim Menschen wie bei Tieren durch 
die Labyrinthzerstörung in erster Linie der Drehnystagmus (ebenso 
der später zu besprechende kalorische Nystagmus), wahrscheinlich 
auch die Gegenrollung, obwohl über diese noch keine Angaben vor- 
liegen. 

Einseitig labyrinthlose Tauben zeigen nach Ewald eine Ab- 
nahme der motorischen Kraft in den Muskeln, vornehmlich der laby- 
rinthlosen Seite, und Ewald führt auf die Abnahme des „Labyrinth- 
tonus“ in den Muskeln die Störungen des Ganges und der Haltung bei 
so operierten Tieren zurück. 7. Marx ?9) hat aber diese Auffassung der 
Störungen nach Entfernung oder Ausschaltung einzelner oder sämt- 
licher Bogengänge, auch der Maculae sacculi und utriculi, nicht bestäti- 
gen können. Veränderungen im Verhalten der Muskulatur, wie sie 
Ewald und Emanuel fanden, konnte Marx bei seinen Versuchen nicht 
nachweisen. Hier bestehen also unaufgeklärte Widersprüche. — Bei 
Menschen, denen ein Labyrinth sicher fehlt, sind Störungen minde- 
stens des öfteren nachweisbar: zuweilen schon bei gewöhnlichen 
Bewegungsvorgängen, häufiger und deutlicher bei ungewöhnlichen, 
an Kraft und Geschicklichkeit höhere Ansprüche stellenden (Stehen 
und Hüpfen auf einem Fusse, nach rückwärts, Stehen auf schiefer 
Ebene und dergleichen: Proben nach v. Stein). Persönliche Geschick- 
lichkeit oder Ungeschicklichkeit, unabhängig vom Zustande des Laby- 
rinthes, erschwert aber die Beurteilung des Ausfalls dieser Proben 


schwere Hysterie, die offenbar vorlag, vom Verf. zu wenig bei seinen De- 
duktionen berücksichtigt, und deshalb viele von diesen höchst bedenklich zu 
seın (auch Bárány spricht diese Meinung aus). Vgl. auch bes. insbergs 
Referat (Anm. 1). 

27) Verhandl. d. Deutschen Otol. Ges., Basel 1908, S. 163. 

28) Ann. des mal. de l’oreille etc. Bd. 30, 1904, S. 29. 

29) Ztschr. f. Ohr. Bd. 59, S. 123; auf die vielen interessanten Versuchs- 
variationen kann hier nicht eingegangen werden. 
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in vielen Fällen. Augenschluss macht häufig Störungen deutlich, 
die bei offenen Augen fehlen. Genaueres darüber bei Hinsberg 3°) 
und Krotoschiner t). Einwandsfreie und eindeutige klinische Ver- 
wertung dieser Untersuchungen ist jedenfalls heute noch nicht 
möglich. 


Noch viel schlechter ist es bestellt mit der Verwertung der 
subjektiven Empfindungen bei Vestibularläsionen. Es steht fest, dass 
Gleichgewichtsstörungen und Schwindelempfindungen völlig unab- 
hängig voneinander bestehen können: es ist darum verfehlt, von 
„Objektiven Schwindelerscheinungen‘ zu sprechen, wie das in der 
Literatur noch häufig geschieht. Ewald?) bezeichnete ganz kürz- 
lich den Schwindel als eine „Trübung unseres statischen Bewusst- 
seins“, die sich durch eine Reihe objektiver Symptome äussere. 
Viel klarer definiert Ebbinghaus 33) den Schwindel als einen Wider- 
streit von Bewegungs- und Lageempfindungen (oder auch von leb- 
haften Bewegungsvorstellungen), die aus verschiedenen Quellen stam- 
men. Das dadurch verursachte Unlustgefühl kann, wenn auch nicht 
häufig, ganz ohne objektive Symptome auftreten, was sich natürlich 
nur beim Menschen konstatieren lässt. Umgekehrt lehren uns Er- 
fahrungen an gewissen Kranken, dass wir keineswegs immer be- 
rechtigt sind, aus den objektiven Symptomen, die den Schwindel 
zu begleiten pflegen, auf das Vorhandensein dieser Unlustempfin- 
dung zu schliessen. Auch der Angabe von Bárány, Voss u. À., 
dass die Schwindelempfindungen bei Labyrinthstörungen nur Folge 
des durch sie ausgelösten Nystagmus seien, und deshalb not- 
wendig nur mit Nystagmus kombiniert vorkämen, kann ich mich 
nicht anschliessen. Erst recht unzulässig ist es, bei Tieren, die 
sölche Symptome zeigen, das Bestehen von Schwindelempfindungen 
zu supponieren. Klarheit im Ausdruck ist dringend nötig auf einem 
Gebiete, auf dem so viel theoretische Spekulation getrieben wird. 


Was wir für die klinische Untersuchung des Vestibularapparates 
ganz zuverlässig verwenden können, sind bisher nur die vom Vesti- 
bularapparat ausgelösten Augenbewegungen. Die Gegenrollung ist 
wegen der früher erwähnten Schwierigkeit ihrer Prüfung für weitere 
ärztliche Kreise kaum verwertbar. Viel brauchbarer ist die Prüfung 
des Drehnystagmus. Sie wurde zuerst von v. Stein systematisch, mit- 
tels einer Drehscheibe, gemacht; später benützte man dabei aktive 
Drehungen (Wanner) oder, am einfachsten und bequemsten, gegen- 
wärtig einen drehbaren sog. Kontorsessel. Da der im Beginn der 
Drehung auftretende Nystagmus nicht leicht zu beobachten ist, be- 
schränkt man sich jetzt in der Regel auf die Prüfung des unmittelbar 
nach Aufhören der Drehung (längstens nach 8—10 Umdrehungen) 
auftretenden Nachnystagmus. Dieser Drehnystagmus kann unter 


30) Vgl. Anm. 1. 

31) Zeitschr. für Ohrenheilk. Bd. 51, S. 395. 

32) Wandervers. der Südwestd. Neurologen und Irrenärzte, Baden-Baden 
1910. Münch. med. Woch. 1910, No. 25. 


33) Ewald selbst gab früher auch eine ähnliche Definition. = 
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gewissen Umständen verwischt werden durch Fixationsanstrengungen, 
weshalb man eine undurchsichtige Brille aufsetzen lassen kann 
(Abels und Bárány), neben der, von der Seite her, die Augenbewe- 
gungen beobachtet werden. Besser noch ist vielleicht der Vorschlag 
von Bartels 34), eine Automobilbrille mit ganz starken Konvex- 
gläsern dem Patienten aufzusetzen: dadurch wird ihm die Fixierung 
irgendeines Gegenstandes erschwert, dem Untersucher aber die Be- 
obachtung des Nystagmus durch die erhebliche Lupenvergrösserung 
erleichtert 35). 

Der Drehnystagmus (ebenso die Gegenrollung) ist nun klinisch 
bei einseitiger Labyrintherkrankung schwer zu verwerten, weil der 
Einfluss des gesunden Labyrinthes die Störungen durch den Ausfall 
des kranken verdeckt. Man hat deshalb an Stelle dieses „adäquaten“ 
Reizes einen ‚inadäquaten‘‘' gesetzt. Zunächst die elektrische Reizung: 
sie gibt allerdings bei der gebräuchlichsten Anordnung (Kathode auf 
den einen, Anode auf den anderen Warzenfortsatz oder Tragus appli- 
ziert), wobei beide Labyrinthe gereizt werden, ebenso wenig verwert- 
bare Resultate. Man appliziert deshalb die wirksame Elektrode (Fixa- 
tion durch einen Kopfbügel oder dergleichen dringend zu empfehlen 
wegen der eventuell auftretenden Reaktionsbewegungen) besser nur 
an dem zu prüfenden Ohre, am Tragus oder Proc. mastoideus, die 
indifferente als breite Platte auf einer Hand oder der Brust. Dann 
- tritt bei normalem Labyrinth auf Stromschluss (2—10 M.-A.) 
ein rhythmischer Nystagmus (Hitzig36) ein, besonders wenn man 
den Patienten dabei den Blick nach der Kathode hin bezw. von der 
Anode fortwenden lässt. Ohne letzteren Kunstgriff (Bárány) bleibt 
der Nystagmus leicht aus. Wendet man den Strom rasch nach ganz 
kurzer Einwirkung, so tritt nur eine langsame rotatorische Augen- 
bewegung, von der Kathode fort beim Kathodenschluss, von der 
Anode fort beim Anodenschluss, ein (Bárány). Die Gesetzmässig- 
keit dieser Reaktionen ist aber noch nicht genügend sichergestellt, 
und vor allem ist es ganz unsicher, ob der Angrifispunkt dieses 
Reizes im Endorgan oder im Vestibularisstamm zu suchen ist, so 
dass man aus dem Ausfalle der elektrischen Reizung bestimmte 
Schlüsse auf die Störungen der Labyrinthfunktion oder gar auf ihre 
Lokalisation nicht gut ziehen kann. Noch weniger brauchbar ist 
die viel früher beachtete „galvanische Reaktion“: der Untersuchte 
macht beim Stromschluss eine Kopfbewegung oder fällt von der 
Kathode fort bezw. zur Anode hin, bei Stromöffnung umgekehrt. 
Nach Babinski soll bei Erkrankung des inneren Ohres, gleichgültig, 
wie der Strom gerichtet ist, der Patient stets nach der kranken 
Seite hin fallen, bezw. mit dem Kopf zucken („paradoxe Reaktion‘). 
Dies wird nicht von allen Untersuchern bestätigt (Bárány), während 


3) Wandervers. der Südwestd. Neurologen und Irrenärzte, Baden-Baden 
1910. Münch. med. Woch. 1910, No. 25. 

35) Vielleicht bedeutet die von Bays ersonnene graphische Aufzeichnung 
des Nystagmus (durch eine auf das geschlossene Auge aufgesetzte Mareysche 
‚Trommel werden die Bewegungen des Auges in Luftwellen umgesetzt, die ein 
Jaquetscher Kardiosphygmograph aufzeichnet; ähnliche Versuche sind schon 
früher mit geringem Erfolg gemacht worden) eine wesentliche Verfeinerung 
der Untersuchung. Eigene Erfahrungen besitze ich darüber nicht. Vgl. Presse 
oto-laryngol. belge 1909, S. 193, 513; 1910, S. 340; Monatsschr. f. Ohren- 
heilk. 1909, S. 801. 

36) Hitzig, Untersuch. über das Gehirn, Berlin 1874, S. 196 ff. 
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andere, z. B. Gellé, H. Mann?°"), auf Grund ihrer Beobachtungen 
die klinische Verwertung dieser Reaktion für berechtigt erklären 38). 

Viel zuverlässiger ist jedenfalls die lange bekannte, aber erst 
von Bárány verwertete „kalorische Reaktion‘. Spült man ein Ohr 
mit kühlem Wasser (25° C, oft genügt schon 30°), so tritt nach 
einer kurzen Zeit, viel rascher bei Trommelfelldefekten als bei in- 
taktem Trommelfell, ein rotatorischer Nystagmus auf, mit der 
raschen Komponente vom abgekühlten Ohre fort. Heisse Aus- 
spülung (bis 510 C dazu nötig) löst einen entgegengesetzt ge- 
richteten Nystagmus aus, der aber nicht so deutlich und, mir 
wenigstens, auch lange nicht so konstant auszufallen scheint wie 
der Kaltwassernystagmus. Die Mehrzahl der Untersucher scheint 
sich auch auf die Prüfung des letzteren zu beschränken ; Brünings 39) 
hat einen Apparat zu Messungen dabei (,„Otokalorimeter‘‘) an- 
gegeben. Der Nystagmus verhält sich verschieden bei verschiedenen 
Kopfhaltungen: die vorher gegebenen Regeln gelten für die nor- 
male (horizontale) Kopfhaltung ; bei Beugung des Kopfes nach rück- 
wärts um etwa 45° lässt sich noch leichter ein Nystagmus aus- 
lösen, der aber dann horizontal schlägt; die. Details würden. hier 
zu weit führen, vgl. darüber Bárány. Auch die Blickrichtung übt 
einen wesentlichen Einfluss: Blick in der Richtung der raschen Kom- 
ponente macht den Nystagmus deutlicher, bei entgegengesetzter Blick- 
richtung verschwindet er häufig. Alle diese Umstände müssen bei 
der klinischen Untersuchung natürlich sorgfältig berücksichtigt wer- 
den. — Ist das Labyrinth der geprüften Seite völlig zerstört, so 
fällt die kalorische Reaktion vollständig fort, bei blosser Erkran- 
kung scheint sie öfters verlangsamt oder sehr schwach aufzutreten, 
doch gibt es dabei keine ganz zweifelsfreien Resultate. Die Er- 
klärung ‚des kalorischen Nystagmus sucht Bárány in einer durch 
die Temperaturveränderung an der Aussenwand des Labyrinthes er- 
zeugten Strömung der Endolymphe, doch walten gegenüber dieser 
Erklärung erhebliche Bedenken wegen der Enge des Lumens und 
der Dickflüssigkeit der Endolymphe. Wie ihre Erklärung aber auch 
ausfalle, sicher ist die Reaktion klinisch sehr wertvoll: bei sach- 
gemässer Vornahme der Untersuchung lässt das Ausbleiben des 
kalorischen Nystagmus mit grosser Sicherheit auf vollständige oder 
nahezu vollständige Zerstörung des Vestibularapparates schliessen. 


Eine weitere Reaktion, der ziemlich allgemein eine grosse Be- 
deutung beigemessen wird, ist die auf Zujtverdünnung oder -ver- 
dichtung im äusseren Gehörgang erfolgende rotatorische Augen- 
bewegung, event. Nystagmus. Die Richtung der Augenbewegung 
bezw. des Nystagmus ist hier nicht ganz konstant: der Nystagmus 
schlägt meist bei Luftverdichtung nach der kranken Seite, stets aber 
bei Luftverdünnung in umgekehrter Richtung zu der bei Kompression. 
Das Phänomen kommt ausnahmsweise zustande bei gewissen, nicht 
näher zu begrenzenden Labyrinthaffektionen nicht eitriger Art, ohne 


31) Med. Klin. 1907, No. ‚21: s 

38) Sehr eingehende „klinische Studien über die Funktionsprüf. a. Leb. 
mittels des galvan. Stromes“ hat G. W. Mackenzie (Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 77 
und 78) veröffentlicht. 

39) Verhandl. der Deutsch. Otol. Ges. 1910, S. 180. 
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Veränderungen in der Labyrinthkapsel #0), viel häufiger bei ab- 
normer Beweglichkeit des Steigbügels, und schliesslich besonders 
bei Defekten an den knöchernen Labyrinthwänden, sog. „Labyrinth- 
fisteln‘‘#1), weshalb sich dafür der bequeme, aber nicht ganz rich- 
tige Ausdruck „Fistelsymptom‘ eingebürgert hat. Besser spricht 
man von „Druckschwankungssymptom‘'. So grosser Wert von vielen 
erfahrenen Kollegen darauf gelegt wird, dass man mittels dieses 
Symptoms Defekte an irgendeiner Stelle der Labyrinthkapsel (wel- 
cher, das”ist freilich nach Ansicht der meisten daraus nicht zu 
schliessen) feststellen könne, so muss ich nach den erwähnten, aller- 
dings seltenen Befunden, wo das Symptom bei intakter Labyrinth- 
kapsel auftritt, doch Vorsicht bei seiner diagnostischen Verwertung 
empfehlen 42). 


Nun noch einiges über den spontanen Nystagmus. Er ist bei 
Ohrerkrankungen und -verletzungen recht häufig, aber nicht in allen 
Fällen durch Vestibularerkrankung verschuldet. Zunächst muss man 
ermitteln, ob es sich nicht um einen Nystagmus handelt, der an- 
geboren, durch Augenerkrankungen oder Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems hervorgerufen, oder neurotisch bedingt ist. 

Jeder Nystagmus, der undulierenden Charakter hat*), hat 
sicher nichts mit dem Labyrinth zu schaffen: soviel lässt sich nach 
den heutigen Erfahrungen sicher sagen. Ferner wird man sehr vor- 
sichtig sein müssen, ehe man einen spontanen Nystagmus bei greif- 
baren Augenerkrankungen (z. B. Albinismus, Amblyopie, Augenmus- 
kellähmungen) auf Störungen am Labyrinth bezieht. Durch Erkran- 
kungen des Schädelinneren, am häufigsten durch Kleinhirntumoren 
und -abszesse und durch multiple Sklerose, entsteht häufig spontaner 
rhythmischer Nystagmus, der dann zwar nicht durch das Endorgan, 
das Vestibulum, wohl aber in der Regel durch den Vestibularis- 
stamm, seine Wurzelfasern oder seine Kerne veranlasst wird. Diese 
Form des Nystagmus ist in der Regel von der Kopfhaltung un- 
abhängig, während der labyrinthogene durch diese stark beeinflusst 
wird. Ferner ist er bei einseitiger Erkrankung in der Regel nach 
der kranken Seite hin gerichtet, und tritt beim Blick nach dieser 
am stärksten hervor, während beim labyrinthogenen Nystagmus das 
umgekehrte häufiger ist. Namentlich ist Nystagmus nach der kranken 
Seite bei kalorischer Unerregbarkeit eines Labyrinthes ein wichtiges, 
fast sicheres Zeichen für Kleinhirnerkrankung im Anschluss an Laby- 
rinthitis, selbst da, wo sonst kein deutliches Symptom auf einen 
Kleinhirnabszess hinweist. Dieser „Kleinhirnnystagmus‘‘ lässt sich 


40) Hennebert empfiehlt z. B. den Versuch bei Untersuchung der syphili- 
tischen Labyrintherkrankungen. 

41) Ist an einem Labyrinth mit einem Wanddefekt die kalorische Erreg- 
barkeit erloschen, so fehlt oft auch das Druckschwankungssymptom, aber nicht 
immer. Diagnostisch lassen sich diese verschiedenen Befunde bisher noch 
nicht einwandsfrei verwerten. 

42) Eingehende. Studien über das Phänomen lieferten: Herzog, Monats- 
schrift t. Ohrenheilk. 1910, S. 451; vgl. ferner Hennebert, L’&preuve pneumat. 
Arch. intern. du laryngol. etc. 1910, Š, 391. f 

#) Z. B. der bekannte „Grubennystagmus‘“ der Bergleute. Allerdings 
werfen ganz neuerdings Benoit und Stassen (Ref. im Zentralbl. f. Ohren- 
heilk. Bd. 8, S. 120) wieder die Frage auf, ob dabei nicht doch Beziehungen 
zum Labyrinth bestehen! 
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übrigens nicht so typisch durch die Kopfhaltung, deutlicher durch 
die Blickrichtung und galvanische Reizung, beeinflussen. Über die 
unter Umständen an Stelle des Nystagmus auftretende „déviation 
conjugee‘“ siehe S. 40. 

Am schwierigsten ist immer die Feststellung, ob ein spontaner 
Nystagmus durch neurotische Störungen bedingt ist, namentlich bei 
Begutachtung von Unfallverletzten. Diese rechtfertigt einige beson- 
dere Bemerkungen. 

Manche Menschen können geradezu willkürlich Nystagmus pro- 
duzieren. Das gelingt namentlich durch adsichtliche Einübung, man 
sieht es aber auch bei Patienten, die am Labyrinth operiert wurden, 
und bei denen gar nicht selten Erscheinungen einer allgemeinen 
Neurose, einer Art von fraumatischer Hysterie 44), vorkommen, zumal 
wenn an ihnen vielfach Untersuchungen der Labyrinthfunktion vor- 
genommen worden sind. Ähnlich verhalten sich auch häufig Un- 
fallsverletzte, die zur klinischen Untersuchung und Begutachtung 
kommen, und die oft eine ganze Menge der bekannten Symptome 
zu simulieren verstehen. 


Wertvoll zur Unterscheidung des labyrinthogenen Nystagmus 
von anderen Formen ist in erster Linie das bei Veränderungen 
der Kopfhaltung gesetzmässig wechselnde Verhalten der Richtung 
und Stärke, wie es dem labyrinthogenen Nystagmus zukommt: 
wegen der Einzelheiten, die dabei in Betracht kommen, und 
deren Besprechung hier nicht möglich ist, mag auf Bäränys Aus- ` 
führungen verwiesen sein. Solche gesetzmässigen Variationen können 
auch von dem erfahrensten Simulanten nicht gut nachgeahmt wer- 
den, und wo sie vorhanden sind, sind sie ein wichtiges diagnosti- 
‚sches Hilfsmittel. Aber solche Leute machen oft durch willkürliche, 
angeblich unbezwingbare Bewegungen (Augenschluss, Körper- und 
Kopfschwankungen) die Beobachtung fast unmöglich. Solche, selbst 
bei sehr schweren, und dann ganz unverkennbaren Labyrintherkran- 
kungen sehr seltenen, heftigen „Reaktionserscheinungen‘‘ zeigen auch 
Hysterische häufig. Selbstverständlich darf man aus ihrem Vor- 
handensein aber nicht den Schluss ziehen, dass eine Labyrinthläsion 
fehle, sondern nur den, dass, neben ihr oder ohne sie, eine „neuro- 
tische Komponente‘ vorliegt. Sehr wertvoll wäre deshalb eine harm- 
los aussehende, willkürlich gar nicht beeinflussbare Prüfungsmethode, 
durch die man ein normales Funktionieren des Vestibulums fest- 
stellen könnte. Eine solche wird vielleicht bei weiterem Ausbau, 
vermehrter klinischer Erfahrung und vereinfachter Methodik die Prü- 
fung der „Gegenrollung‘‘ werden können, die Bäräny in solchen 
Fällen besonders empfiehlt. Einstweilen ist es noch in den meisten 
Streitfällen recht schwer, eine Labyrinthaffektion neben Aggravation 
oder Simulation auszuschliessen. Wo das gelingt, wäre dann nach 
allgemeinen Gesichtspunkten zu entscheiden, ob der Untersuchte ab- 
sichtlich oder aus einer neurotischen Anomalie heraus simuliert oder 
übertreibt. 

Ist aber eine Schädigung der Labyrinthfunktionen sicher nach- 
weisbar, dann ist es erst recht schwer, festzustellen, wie weit da- 


44) Eine eingehende Darstellung des bunten Symptomenbildes, das am 
Gehörorgan von Fiysterischen vorkommt, gibt Chavanne, Oreille et hystérie, 
Paris 1901. 
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durch die von dem Untersuchten behaupteten Störungen der Erwerbs- 
fähigkeit bedingt sind. Wir haben oben erfahren, dass der Verlust 
beider Labyrinthe ausser Taubheit keine schweren körperlichen Stö- 
rungen hervorzurufen braucht, dieses aber sehr wohl tun kann. Noch 
mehr variabel sind die Folgezustände nach einseitigen Labyrinth- 
affektionen: die Meinungen und Beobachtungen sehr erfahrener Be- 
obachter differieren hier weit. Solange keine Einhelligkeit in dieser 
Richtung besteht, ist man wohl verpflichtet, die Angaben von Ver- 
letzten darüber nicht ohne triftige Gründe in Zweifel zu ziehen. 
Subjektive Empfindungen von Unsicherheit, die ein Schulkind oder 
einen gewandten Turner kaum stören, mögen bei älteren und körper- 
lich ungeübten Leuten viel schwerere Störungen machen ; und Leute, 
die schwere körperliche Arbeit, besonders an und zwischen Maschinen, 
zu tun haben, sind dabei anders zu beurteilen als solche, die nur 
am Schreibtisch zu arbeiten haben. Schliesslich wissen wir auch 
darüber nichts Sicheres, ob und wieweit Störungen bei feinerer 
Handarbeit durch Labyrinthaffektionen verursacht werden können. 

Schwindelempfindungen werden, wie es scheint, bei denen, die 
eine Rente erschwindeln möchten, immer beliebtere Argumente da- 
für, wohl deshalb, weil sich die Berechtigung zu solchen Klagen 
so schwer objektiv feststellen lässt. Sehr viel leichter würde die 
Begutachtung in solchen Fällen wohl sein, wenn nicht fast regel- 
mässig jede Untersuchung des Ohres in der ersten. Zeit nach der 
Verletzung von den Ärzten versäumt würde. Auch chirurgische 
Kliniken und Unfallskrankenhäuser lassen sich von diesem Vorwurf 
nicht freisprechen. 

Nachdrücklich muss auch an dieser Steile die Mahnung an alle 
Praktiker ausgesprochen werden: Jeder durch einen Unjall am 
Kopfe Verletzte ist unbedingt so bald als irgend möglich genau zu 
untersuchen, ob Verletzungen des Gehörganges oder Trommeljells 
vorliegen, ob Störungen des Gleichgewichts, und welche, oder sub- 
jektive Schwindelempfindungen, und welcher Art, schliesslich, ob 
irgendwelche Hörstörungen auftreten (am besten Angabe der Ent- 
fernung, in der bestimmte Flüsterzahlen vom Patienten und Nor- 
malen gehört werden). Genaue Notizen über diese Befunde und 
De Änderungen während des Krankheitsverlaufes sind unerläss- 
ich #5). 

Doch bleibt auch dann, wenn unmittelbar oder in den ersten 
Wochen nach der Verletzung eine Labyrinthstörung sicher fehlte, 
die Möglichkeit, dass eine solche nachträglich eintritt. Rhese 4%) 
und Andere haben einwandsfreie solche Beobachtungen in beträcht- 
licher Zahl machen können, und Stenger *') ist dieser Frage auch 
im Tierexperiment näher getreten. Nach Rheses Erfahrung können 
selbst ganz minimale Verletzungen nachträgliche Degenerationen, 
allerdings vornehmlich am Cochlearisapparat, herbeiführen 48). 

Über die theoretische Erklärung der vestibulären Augenbewegungen seien 


noch einige Worte gestattet. Witzig hatte früher bereits angegeben, dass 
nur die langsame Komponente des galvanischen N. durch den galvanischen 


4) Vgl. auch Heine, Unters. u. Begutacht. d. Verletz. d. inn. Ohres. 
Berl. kl. Woch. 1909, S. 285. i 

46) Ztschr. f. Ohrenheilk. Bd. 52, S. 320. 

47) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 79, S. 43. 

48) Vgl. auch Manasses Referat, Verhandl. der Deutsch. Otol. Ges., 
Dresden 1910, S. 18, und unten S. 61. 
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Strom ausgelöst wurde (den Angriffspunkt des Reizes verlegte er frei- 
lich ins Zentralnervensystem; jedenfalls bezeichnet er aber die schnelle 
Bewegung als kompensatorische, „willkürliche und unbewusste‘). Bárány “) 
hat diese Auffassung für den vestibulären N. überhaupt zu erweisen 
versucht. Er ging von der schon früher von Richards gelegentlich 
konstatierten Tatsache aus, dass in der Narkose, z. B. bei Druck auf 
Bogengangsdefekte, auf einen abnorm beweglichen Steigbügel usw. öfter 
N., zuweilen aber statt dessen auch eine länger dauernde Blickablenkung 
(„déviation conjugee‘“‘) vorkommt. Nach Bäränys Feststellungen tritt nun 
z. B. nach Labyrinthverletzungen in tiefer Narkose nur diese Blickablenkung 
(zur kranken Seite hin) auf; beim Erwachen wird sie immer deutlicher 
periodisch unterbrochen durch entgegengesetzt gerichtete rasche Zuckungen, 
bis schliesslich ein deutlicher N. (also zur gesunden Seite hin) daraus wird. 
Bei Patienten mit „Pseudoophthalmoplegie‘“ (Wernicke), bei denen schliess- 
lich die willkürlichen, aber nicht die reflektorischen Augenbewegungen völlig 
aufgehoben waren, konnte er in früheren Stadien durch kalorische Reizung 
eines Labyrinthes noch deutlich N. von der abgekühlten Seite fort, nach 
voller Entwicklung ‚der Lähmung aber nur diese Blickablenkung nach der 
abgekühlten Seite hin erzeugen. Danach wäre seine Hypothese sehr plau- 
sibel, dass nur die langsame Blickablenkung vom Vestibulum, dagegen die 
rasche Kompensationsbewegung von dem „Zentrum der konjugierten Blick- 
bewegungen“ in der Hirnrinde (Gyrus angularis) ausgelöst würde, und zwar 
durch Vermittlung einer medullären Schaltstelle für die zu einer Blickbewegung 
beider Augen nötige gemeinsame Innervation der symmetrischen Augenmuskeln 
beiderseits. Dieses „supranukleäre Blickzentrum‘‘ sucht er für den Blick 
nach jeder Seite in der entsprechenden Hälfte der Med. oblongata, in der 
Nähe des Deitersschen Kernes. Die Auslösung der reflektorischen Bewegung 
erfolgt durch Bahnen vom Vestibulariskern zu den Kernen der betreffenden 
Augenmuskelpaare ; neben diesen her sollen aber auch hemmende Bahnen 
ziehen. Diese verlegt nun Ruttin50) in die Bahnen vom Kleinhirn zum 
Deitersschen Kern. Sowohl Bäräny als Ruttin geben Schemata dafür, die 
freilich vorläufig noch einen hypothetischen Charakter haben, mir in Einzel- 
heiten sogar recht anfechtbar erscheinen. 


Jedenfalls aber entsprechen der Bäränyschen Annahme gut die 
Beobachtungen von Rosenfeld 51): Bei gewissen schwer benommenen 
Patienten erfolgte auf kalte Ausspülung eines Gehörgangs nur die 
beschriebene Blickablenkung zur ausgespülten Seite hin. Ebenso 
fügt sich der spontane Nystagmus zur kranken Seite hin bei Klein- 
hirnabszess gut in Ruttins Erklärung: Durch Ausfall der hemmenden 
Impulse erlangt gewissermassen das Labyrinth dieser Seite das Über- 
gewicht gegenüber dem anderen und provoziert in gleicher Weise 
Nystagmus, als wenn es künstlich gereizt würde. Bestätigen weitere 
Erfahrungen bei Erkrankungen der Med. oblongata, des Kleinhirns 
und der Hirnrinde diese vorläufig hypothetische Auffassung, so 
dürfte damit ein neues wertvolles Hilfsmittel der topischen Dia- 
gnostik gegeben sein. Auf weitere Einzelheiten in dieser Richtung 
kann hier nicht eingegangen werden, vielleicht bietet der nächste 
Bericht dazu Gelegenheit. 


Die Diagnostik der Störungen am Cochlearisapparate hat in 
der letzten Zeit keine so erheblichen Fortschritte aufzuweisen. 

Die verdienstvollen Bemühungen ‚Bezolds um die qualitative und quanti- 
tative Prüfung des Tongehörs haben für den Allgemeinpraktiker wenig Nutzen 
gebracht, und eine leichte und zuverlässig verwertbare Methodik in dieser 


49) Verhandl. der Deutsch. Otol. Ges., Bremen 1907, S. 211. 

50) Verhandl. der Deutsch. Otol. Ges. 1909, S. 169. 

51) Vers. d. Südwestd. Neurologen und Irrenärzte 1910. Münch. med. 
Woch. 1910. ; 
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Richtung besitzen wir leider noch nicht; vor allem sind alle bisherigen Ver- 
suche, eine absolute, nicht aut den stetigen Vergleich mit dem normalen 
Ohre angewiesene Methode der quantitativen Hörprüfung zu finden, noch 
ohne praktisch brauchbare Resultate geblieben. Nicht einmal über die nor- 
malen Grenzen der Tonwahrnehmung lässt sich heute noch etwas Sicheres 
sagen. Klänge von 16 und weniger v. d. lassen sich nicht ohne erhebliche 
Obertöne erzeugen, so dass bisher Sicheres über die untere Tongrenze noch 
nicht feststeht: um das C, (16 v. d.) herum "etwa dürfte diese Grenze 
liegen. Über die obere Tongrenze herrschen gleichfalls noch Meinungs- 
differenzen: feststehen dürfte, dass das bisher zu ihrer Ermittelung meist 
gebrauchte Zdelmannsche „Galtonpfeifchen‘‘ durchaus unzuverlässig ist, auch 
in seiner neuesten Verbesserung. Nach Wegener 5?) darf man die obere Grenze 
bei 18000 v. d. annehmen; ob Wilberg 53) recht hat, dass. sie bei Musikali- 
schen und Kindern wesentlich höher liegt, scheint mir nach Hegeners weiteren 
Untersuchungen zweifelhaft. Das praktisch gegenwärtig brauchbarste Instru- 
ment ist das von Schulze empfohlene Monochord, eine Drahtsaite, die durch 
Anreiben in Longitudinalschwingungen versetzt wird; durch Änderung ihrer 
Länge lässt sich dabei die Tonhöhe variieren. Neuere ‚Verbesserungen des 
Instrumentes haben Struycken und Hegener 54) geliefert. Vgl. auch Stefaninis 55) 
Referat. Bärany>5%) und Brünings°') haben sich bemüht, die Prüfung der 
Perzeptionsdauer für Stimmgabeltöne bei Zuleitung durch den Knochen zu 
verbessern, doch hat bis heute über den Wert ihrer Methoden noch nichts 
von anderer Seite verlautet. 

Für den Praktiker wichtig ist ein Instrument, das die Erken- 
nung einseitiger Taubheit relativ sicher und leicht ermöglicht: der 
„Lärmapparat‘‘' Báránys 58). Bekanntlich ist es unmöglich, ein nor- 
males Ohr, und sehr schwer, ein mässig schwerhöriges vom Hör- 
akt durch Verstopfen auszuschliessen. Bäräny macht nun das ge- 
sunde oder bessere Ohr vorübergehend „künstlich taub‘, indem er 
den Apparat vor ihm arbeiten lässt. Die Hörschärfe des freien 
Ohrs wird dabei nicht wesentlich herabgesetzt; dieses lässt sich 
so ziemlich genau prüfen. Der Apparat lässt sich auch zur Ent- 
larvung von Simulanten einseitiger Taubheit verwerten: 1. hält man 
den Apparat vor das gesunde Ohr und fragt gleichzeitig den Patien- 
ten, ob er das höre, so denkt dieser, dass das gesunde Ohr ge- 
prüft werden solle, und antwortet. Ist aber das offene Ohr wirk- 
lich taub, so hört und beantwortet der Patient die Frage gar nicht. 
(H. Marx). 2. hält man vor beide gesunde Ohren je einen Lärm- 
apparat, während der Untersuchte irgend etwas vorliest, so liest 
dieser unbewusst viel lauter, sobald die beiden Apparate lärmen. 
Dasselbe geschieht, wenn bei einseitiger Taubheit vor dem gesunden 
Ohr der Lärm verursacht wird. Hört aber das offen gelassene, 
angeblich taube Ohr noch, so unterbleibt dieses Lauterwerden der 
Sprache trotz des Lärmes vor dem guten Ohre (Lombard 8%). — Frei- 
lich fehlt noch eine ausgiebige Erfahrung über die Zuverlässigkeit 
dieser Proben. 


Die praktischen Konsequenzen, die man aus den erwähnten dia- 
gnostischen Erfahrungen ziehen kann, beziehen sich in erster Linie 


52) Beitr. zur Anat. usw. des Ohres usw. Bd. 1, S. 321. 

53) Archiv für Ohrenheilkunde Bd. 80, S. 83, 165. 

54) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1910, S. 749. 

55) Zentralbl. f. Ohrenheilk. Bd. 8, 1909/10, Heft 6. 

56) Verh. d. Deutsch. Otol. Ges. 1909, S. 183. 

57) Ebenda 1910, S. 165. 

58) Ebenda 1908, S. 84. Voss hat etwa gleichzeitig ein ähnliches Ver- 
fahren (Geräusch ausströmender Druckluft) versucht. 

59) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 59, S. 344. 

60) Halphen, Ann. des mal. de l’oreille Bd. 36, II, S. 97; Bäräny, Verh. 
d. Deutsch Otol. Ges. 1910, S. 109. 
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> 
auf die Zympanogene Labyrinthitis. Die Häufigkeit dieser Folge- 
erkrankung, namentlich bei chronischen Otitiden, und wieder be- 
sonders bei den mit Cholesteatom vergesellschafteten und den tuber- 
kulösen, aber auch bei akuten, ist durch die pathologisch-anatomi- 
schen Erfahrungen des letzten Jahrzehnts erst richtig gewürdigt wor- 
den. Man unterscheidet jetzt in der Regel seröse und eitrige Pro- 
zesse, ich muss aber hervorheben, dass eine scharfe Abgrenzung 
beider Formen nicht einmal anatomisch, geschweige denn klinisch 
möglich ist. Ferner spricht man von umschriebener und diffuser 
Labyrinthitis: von ersterer, wenn Schwindel, Gleichgewichtsstörun- 
gen, spontaner Nystagmus bei erhaltener Erregbarkeit des vestibu- 
laren und cochlearen Apparates auftreten ; von letzterer, wenn diese 
Erregbarkeit vollständig erloschen ist. Bei der diffusen Labyrin- 
thitis können „vestibuläre Symptome‘, abgesehen von der erloschenen 
Erregbarkeit, zur Zeit der Untersuchung fehlen („latente‘‘) oder vor- 
handen sein („manifeste Labyrinthitis‘). Von verschiedenen Autoren 
sind für jeden dieser Fälle strikte Indikationen aufgestellt: bei der 
serösen und der umschriebenen Labyrinthitis verlangt z. B. Ruttin®1) 
zunächst keine Labyrintheröffnung, eventuell aber die Radikalopera- 
tion der Ohreiterung, falls diese sonst indiziert ist; bei beiden For- 
men der diffusen eitrigen Labyrinthitis aber sofort die Labyrinth- 
operation im Anschluss an die Radikaloperation. Detailliertere Vor- 
schriften gibt Bárány 2), vgl. auch Alexander ©). Meiner Meinung 
nach geht man fehl, wenn man auf Grund der pathologisch- 
anatomisch noch durchaus ungenügend fundierten Diagnostik, und 
angesichts der Tatsache, dass zweifellos diffuse eitrige Laby- 
rinthitiden ohne jede Operation ausheilen können, solche festen 
Schemata aufgestellt. Vorläufig bleibt es unsere Pflicht, in jedem 
Einzelfalle zwar alle Symptome der Lokalerkrankung sorgfältigst 
und mit allen Hilfsmitteln zu prüfen, aber bei dem therapeutischen 
Handeln doch den Allgemeinzustand und die Veränderungen der 
lokalen und der Allgemeinsymptome im Verlauf der klinischen Be- 
obachtung zur Richtschnur zu nehmen. Sonst werden überflüssige 
und sicher oft bedenkliche Operationen die notwendige Folge sein. 


Freilich scheint nach der Literatur, wie nach eigenen Erfahrungen die 
Getahr einer Infektion der Meningen und des Hirns, die ja bei der Labyrin- 
thitis an sich durch Vermittlung der Abflusswege für Endo- und Perilymphe 
und der Nervenkanäle stets gegeben ist, durch die kunstgerechte Labyrinth- 
eröffnung mindestens nicht vermehrt zu werden. Andererseits sind schon 
genug Fälle bekannt, wo durch diesen Eingriff bereits sehr deutliche menin- 
gitische Symptome zum Stillstand gebracht wurden. Die operative Labyrinth- 
eröffnung kann deshalb weder als überflüssig noch als unbedingt gefährlich 
bezeichnet werden. Aber eine solche Labyrinthoperation, namentlich das sehr 
radikale Vorgehen, das Neumann empfiehlt, ist doch kein gleichgültiger Ein- 
grift und darf nicht ganz schematisch auf Grund einiger weniger, nicht 
immer eindeutiger Symptome unternommen werden. 


Besonders interessant für den Allgemeinpraktiker und den 
inneren Mediziner sind wohl noch die neueren Erfahrungen über 
die nicht infektiös entzündlichen Erkrankungen des inneren Ohres. 


61) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1909, S. 459. 
62) Zentralbl. f. Ohrenheilk. Bd. 8, 1909/10, Heft 5. 
8) Arch. f. Ohr. Bd! 82&,S.1. . 
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Zahlreiche (aber doch noch viel zu spärliche!®%) Untersuchungen 
post mortem hat die letzte Zeit gebracht, und die Vielgestaltigkeit 
der Befunde wirkte geradezu verwirrend. Ihre Vergleichung unter 
sich und mit den Ergebnissen von experimentellen Schädigungen 
am Gehörorgan scheint jetzt zu einer gewissen Klärung zu führen. 
Wenn die nachfolgende Auffassung auch noch nicht völlig, nament- 
lich nicht in allen Einzelheiten, bewiesen ist, und noch von vielen 
bestritten wird, glaube ich doch zu ihrer Vertretung an dieser Stelle 
berechtigt zu sein. 

Danach wäre als das Wesentliche bei einer grossen Gruppe 
der bisher erhobenen Befunde die Degeneration des Abschnittes 
„Sinneszelle — Spiralnerv — Spiralganglion‘‘ anzusehen. Sekundär 
können sich daran anschliessen Veränderungen am Stützapparat des 
Cortischen Organs, die schliesslich freilich, besonders bei der anato- 
mischen Untersuchung nach langer Dauer oder völligem Ablauf der 
Erkrankung, weitaus das Auffallendere im Befunde darstellen können. 
Je nach der Ursache können sich beide Arten von Veränderungen 
in verschiedener Schnelligkeit und Ausdehnung entwickeln: das 
Wesentliche bleibt aber stets das, was man kurz als degenerative 
Akustikus-Atrophie bezeichnen kann; in manchen Fällen darf man 
ja auch von einer Neuritis acustica, im Sinne einer richtigen Ent- 
zündung, reden. Diese Erkrankungsformen betreffen regelmässig, 
wenigstens soweit sie anatomisch nachgewiesen werden können, nur 
den Cochlearis und seinen Endapparat, sie sind offenbar in leichten 
Fällen, solange die sekundären Veränderungen am Cortischen Organ 
nicht eingetreten sind, rückbildungsfähig, falls ihre Ursache beseitigt 
werden kann. 

Diese Ursache ist nun äusserst verschieden: a) Allgemeinschädi- 
gungen, und zwar kommen zunächst exogene Intoxikationen in Be- 
tracht: Experimentaluntersuchungen von Wittmaack 65) mit Chinin, 
später von Haike6%) und Blau‘) mit Salizylsäure, von Blau 683) 
mit Arsenik. Klinisch sind noch viele andere Vergiftungen als Ur- 
sache von Hörstörungen nervöser Art nachgewiesen, die für uns 
wichtigsten sind die durch Tabak, Pilzvergiftung, Blei, Alkohol, 
Chloroform, Kohlenoxyd. Als endogene toxische Erkrankungen 
dürfen wir wohl die im Gefolge von akuten (z. B. Exantheme, Ty- 
phus /Wittmaack ®)]) und chronischen (z. B. Tuberkulose /Sieben- 
mann’), Wittmaack '!)] und Syphilis) Infektionskrankheiten auf- 
tretenden Neuritiden betrachten, doch kommen bei ihnen zweifellos 
auch die weiterhin zu erwähnenden spezifischen und nichtspezifischen 
eigentlichen Labyrinthentzündungen vor. — 


Nach den klinischen Befunden darf man hier die Hörstörungen 


64) Die ärztlichen Praktiker, Krankenhausleiter und pathologischen Ana- 
tomen würden sich ein grosses Verdienst erwerben, wenn sie bei jedem Fall 
von Schwerhörigkeit, wo eine anatomische Untersuchung möglich wird, diese 
veranlassen würden. Leider geschieht das immer noch ausserordentlich selten! 
65) Pflügers Archiv Bd. 05. 

66) Arch. f. Ohr. Bd. 63, S. 78. 
61) Ebenda Bd. 61, S. 220. 

68) Ebenda Bd. 65, S. 26. 

eo) Zeitschr. f. Ohr. Bd. 53, S. 1. 
10) Ebenda Bd. 43, S. 216. 

a) Ebenda Bd. 46, S. 1. 
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anreihen, die bei allgemeinen Ernährungsstörungen (Diabetes, Dys- 
thyreosis, Gicht u. a.) vorkommen; ferner, nach den klinischen und 
einigen wenigen pathologisch-anatomischen Befunden, die durch Zir- 
kulationsstörungen (Arteriosklerose, Herzmuskel-, seltener Klappen- 
erkrankungen, Altersdegeneration) herbeigeführten ; schliesslich die 
die Tabes, progressive Paralyse, multiple Sklerose und gelegentlich 
noch andere Nervenerkrankungen begleitenden Affektionen, soweit 
diese nicht unter die vorigen Kategorien‘ fallen. 
“ b) Rein lokale Schädigungen: die durch übermässige Schall- 
einwirkungen und vielleicht die durch gewisse Verletzungen (com- 
motio cerebri) herbeigeführten. 

c) Unbekannte Ursachen, zum Teil wohl Aereditäre fehlerhafte 
Keimesbeschafjenheit (vgl. unten Otosklerose). 


Das klinische Charakteristikum aller dieser Erkrankungen ist 
Schwerhörigkeit oder Ertaubung unter dem Bilde der Akustikus- 
Erkrankung, ohne Symptome von seiten des Vestibularapparates. 
Vollständige Taubheit ist ja fast stets durch Zerstörung des ner- 
vösen Apparates, kaum je durch Erkrankung des Mittelohrs allein 
bedingt; die „nervöse Schwerhörigkeit‘“ charakterisiert sich durch 
besondere Verschlechterung der Perzeption höherer Töne (von c? 
aufwärts) und Herabsetzung der oberen Tongrenze, ferner durch 
Verschlechterung der Perzeption von Stimmgabeltönen (speziell 
des c) sowohl durch Luft- als auch Knochenleitung (in der Regel 
ist letztere besonders schlecht — bei einseitiger Erkrankung ist 
aber eine genaue Feststellung in dieser Richtung nicht möglich). 


Von der anderen Gruppe von Erkrankungen des inneren Ohres 
sind durch anatomische Beobachtungen bisher nur diejenigen bei 
einer Ursache, der Leukämie, bekannt: es handelt sich dabei um 
herdweise, grössere oder kleinere, und in der Regel in einzelnen 
‚ Anfällen auftretende Affektionen: Blutungen, Entzündungen, Nekro- 
sen. Wir dürfen aber analoge Veränderungen bei den anderen Er- 
krankungen, die nach den klinischen Symptomen dieser Gruppe an- 
gehören, vermuten: das sind andere schwere Bluterkrankungen (per- 
niciöse Anämie, Pseudoleukämie usw.), ferner die Nephritis, und 
schliesslich Herz- und Blutgefässerkrankungen, die zu Embolie und 
Obliteration einzelner kleiner Arterienäste im Gehörorgan Anlass 
geben. Herdweise hämatogene, spezifische Erkrankungen sind ferner 
bei einzelnen tuberkulösen und syphilitischen, sowie bei den ge- 
legentlich vorkommenden parotitischen Infektionen des inneren Ohres 
anzunehmen, zum Teil auch bereits anatomisch nachgewiesen ; und 
schliesslich gehören dahin die Folgezustände umschriebener tympa- 
nogener Labyrinthitis. 

Bei diesen Erkrankungen ist klinisch auffällig vor allem die 
häufige, fast regelmässige Mitbeteiligung des Vestibularapparates — 
man könnte dabei an die Tatsache denken, dass ein Ast der 
Art. audit. int. sich als A. vestibulo-cochlearis an beide Teile des 
Labyrinthes begibt. Ausserdem verläuft die Erkrankung oft in vielen 
einzelnen Attacken oder periodisch sich verschlimmerid, während 
die Affektionen der ersten Gruppe mehr gleichmässig sich verschlim- 
mernd oder in Form eines einzigen Krankheitsschubes verlaufen. Ob 
die beiden Gruppen auch qualitativ verschiedene Hörprüfungsergeb- 
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nisse, wie Wittmaack'?) will, oder ob sie im wesentlichen die 
gleichen Hörstörungen darbieten, muss noch dahingestellt bleiben. 
Jedenfalls wird das zum Teil von der Lokalisation abhängen, die 
bei diesen Erkrankungen ebensowohl im Labyrinth selber, als auch 
im Stamm des Nerven und in seinem medullären Verlaufe erfolgen 
kann, aber allemal den Charakter eines Aerdes, nicht den einer 
diffusen Erkrankung haben muss. — Der hauptsächlichste klinische 
Unterschied wird jedenfalls das normale Verhalten des Vestibular- 
apparates in den Fällen der ersten Gruppe, Abnormitäten desselben 
in denen der zweiten bleiben. Genauere Untersuchungen von Fällen 
der zweiten Gruppe liegen leider bisher nur spärlich vor. Kom- 
binationen beider Erkrankungsformen können auch vorkommen: das 
sind Fälle von progressiver Schwerhörigkeit, zu denen sich die Er- 
scheinungen des sog. Meniereschen Symptomenkomplexes 73) hinzu- 
gesellen. 


Therapeutisch sind alle diese Affektionen des inneren Ohres 
nur durch Behandlung der allgemeinen oder lokalen Ursache zu be- 
einflussen ; aber gerade in ihren Beziehungen zu diesen liegt ihre 
klinische, vornehmlich diagnostische Bedeutung. Es sei hier auf die 
interessante Zusammenstellung von Stein’*) verwiesen: von 100 
Patienten, die zur wegen Ohrsymptomen (Schwerhörigkeit, subjek- 
tive Ohrgeräusche, Schwindel) zur Klinik kamen, und die nicht an 
Ohreiterung litten, hatten 47 organische oder funktionelle Herz- und 
Gefässerkrankungen, 16 mehr oder weniger hochgradige Anämie, 
4 Neurasthenie bezw. Hysterie, 1 Nephritis gravis, 2 progressive 
Paralyse im Frühstadium, je 1 Tabes und Diabetes. Sehr viele 
Patienten mit schweren anderweitigen Erkrankungen führt also nur 
eine Hörstörung, die sie begleitet, zum Arzt, dessen Aufgabe dann 
natürlich nicht im Verschreiben eines Rezeptes solaminis causa, son- 
dern in einer gründlichen Untersuchung des ganzen Patienten zu be- 
stehen hat. Die Bedeutung der otologischen Untersuchung ist ge- 
wiss nicht geringer anzuschlagen, als die der ophthalmologischen, 
denn der Akustikus scheint noch empfindlicher zu sein als der Opti- 
kus, was Wittmaack?5) auch anatomisch zu begründen versucht. 


Eine besondere Erwähnung verdient schliesslich noch die de- 
generative Akustikusatrophie auf anscheinend hereditärer Basis (pro- 
gressive labyrinthäre Schwerhörigkeit Manasses). Dass sie in ge- 
wissen Familien häufig vorkommt, steht ziemlich fest, namentlich 
verdanken wir solche Beobachtungen F. Hammerschlag'%). Es liegt 


72) Zeitschr. 1. Ohr, Bd 50S 2107: 

13) Einen solchen Fall haben Manasse und Alexander (Zeitschr. für 
Ohr. Bd. 55, S. 183) klinisch und anatomisch untersucht. Die Bezeichnung 
„Menieresche Krankheit“ oder „Menierescher Symptomenkomplex‘“ sollte übri- 
gens aus der Literatur verschwinden: sie besagt so gut wie gar nichts und 
ist ausserordentlich irreführend, indem man gar zu leicht fälschlich den be- 
kannten auffallenden Symptomenkomplex auf eine bestimmte Erkrankung des 
inneren Ohres zurückführt, was ganz unberechtigt ist. 

14) Zeitschr. f. Ohr. Bd. 50, S. 390. 

75) Zeitschr. f. Ohr. Bd. 50, S. 173. 

76) "Zeitschr. 1, OlnsBar 50, S5. 120% BU T50 S 3104 Bar26, Satz: 
Monatsschr. t. Ohr. Bd. 40, S. 443. 
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aber nur eine anatomische Untersuchung solcher verwandter Indivi- 
duen durch Manasse '*) vor, und gar die Erforschung der Ahnen- 
reihen und Stammbäume ist noch lange nicht so weit gediehen, 
wie es (vgl. die Ausführungen von ZLubarsch im Januarheft und 
von Binswanger im Maiheft) nötig wäre, um die Tatsache einer 
hereditären fehlerhaften Keimesbeschaffenheit sicher zu stellen. 

Besonders umstritten ist die Beziehung der sog. „Otosklerose‘ 
zu diesem Krankheitsbilde. Man hatte (vgl. Denkers 3) Zusammen- 
fassung) das Wesen dieser Erkrankung in letzter Zeit zumeist in 
der sehr regelmässig dabei aufgefundenen eigentümlichen Knochen- 
neubildung in der Labyrinthkapsel (,Spongiosierung‘‘) gesucht. 
Deren vorwiegende Lokalisation in der Umgebung der Fen. ovalis 
erklärte, durch Ankylose des Steigbügels, scheinbar ‘einwandfrei das 
Symptomenbild: Schwerhörigkeit mit Heraufrücken der unteren, ge- 
ringer oder gar keiner Herabsetzung der oberen Grenze der Ton- 
wahrnehmung; verlängerter oder wenigstens annähernd normaler 
Hördauer für mittlere Stimmgabeltöne bei Zuleitung vom Knochen 
aus, stark verkürzter bei Zuleitung durch die Luft; neben normalem 
Befunde am Trommelfell und der Tube. Das alles spricht zweifel- 
los für eine Mittelohrerkrankung — aber nicht so sicher dafür, 
dass keine Akustikuserkrankung. vorliegt. Dass gerade diese Er- 
krankung hereditär vorkommt, ist mindestens sehr wahrscheinlich 
gemacht (Hammerschlag, Körner?) u. A.). 

Neuerdings mehren sich nun die Stimmen, dass die Knochenerkrankung 
bei diesem Prozess nicht das Wesentliche sei, dass sie vielmehr zur den 
Degenerationsprozess am Acusticus begleite: die Meinungen sind darüber ge- 
teilt, jedenfalls aber kommt sie häufig mit der letzteren zusammen vor 
und ist dann zuweilen so lokalisiert, dass sie an sich keine Hörstörung 
machen kann (Manasse ™) u. A.). Auch manche klinischen und allgemein patho- 
logischen Erwägungen sprechen in dieser Richtung. Übrigens dürfte auch bei 
einem grossen Teil der sog. „chronischen Adhäsivprozesse‘‘, bei denen gering- 
fügige Trommeltell- und Tuben-Veränderungen neben dem oben geschilderten 
Bilde der „Mittelohrschwerhörigkeit‘‘ vorliegen, und die sonst im Verlauf usw. 
der „Otosklerose‘‘ durchaus ähneln, ein ähnlicher Prozess am Acusticus vor- 
auszusetzen sein. 

Auf die klinische Verlaufsweise der Erkrankung braucht hier 
nicht eingegangen zu werden; ihre fast absolute Unheilbarkeit gilt 
allgemein als sicher. Jahre- und jahrzehntelange Stillstände kommen 
aber zweifellos häufig vor, ob durch die eingeschlagene Behandlung 
oder spontan, muss dahingestellt bleiben. Persönlich habe ich den 
Eindruck, dass Tubenstenosen dabei viel häufiger sind, als an- 
gegeben wird, und dass ihre Behandlung viel Nutzen bringen kann ; 
auch die „pneumatische Vibrationsmassage‘“ und die direkte Trommel- 
fellmassage werden gerühmt, ebenso Fibrolysinbehandlung; auf 
Grund theoretischer Erwägungen hat man nach Siebenmanns Vor- 
schlag Phosphor gegeben. Keines dieser Mittel findet aber durch 
alle Fachvertreter Empfehlung, und viele stehen noch immer auf 
Schwartzes Standpunkt, dass jede Behandlung in solchen Fällen 
nur schädlich sei — was ich freilich aufs entschiedenste bestreiten 


möchte. 


Schliesslich noch einiges über die praktischen Konsequenzen aus 
va) Verh. d. Deutsch. Otol. Ges. 1909, S. 237. 

18) Die Otosklerose. Wiesbaden 1904. 

19) Zeitschr. t. Ohr. Bd. 50, S. 98. 
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der Vererbbarkeit der „Otosklerose‘“. Man hat daraus die Ver- 
pflichtung für den Arzt abgeleitet, die Nachkommen solcher Personen 
womöglich am Heiraten zu hindern. Nun zeigen sich aber die Sym- 
ptome der Erkrankung oft erst lange nach dem 20. Jahre: man 
müsste also, wenn man wirklich ernstlich „Prophylaxe‘‘ üben wollte, 
allen, auch den scheinbar gesunden, Nachkommen das Heiraten ver- 
bieten. Auch treten in den „Otosklerose-Familien‘ oft allerlei „Äqui- 
valente“, reine Akustikusatrophie und Degenerationen in anderer 
Richtung, auf®%); man müsste also allen Nachkommen auch aus 
Familien mit diesen „äquivalenten‘‘ Störungen das Heiraten unter- 
sagen. Das dürfte aber nicht nur unerreichbar sein, sondern auch 
ungerechtfertigt, denn zahlreiche Sprösslinge von Eltern mit „Skle- 
rose“ und äquivalenten Degenerationszeichen bleiben anscheinend 
dauernd gesund und erzeugen event. gesunde Nachkommen. So- 
lange die Gesetzmässigkeit der Vererbung bei dieser Erkrankung 
also nicht ganz genau bekannt ist, wird man nicht zu weit gehen 
dürfen. Allerdings sind Eltern von Leuten, die bereits bei Beginn 
der Pubertät Symptome zeigen, rechtzeitig, schon in deren eigenem 
Interesse, zu warnen; auch wird man Heiraten zwischen zwei Leuten, 
die beide mit Sklerose oder ihren Äquivalenten belastet sind, zu 
hindern suchen, vor allem, wenn sie miteinander verwandt sind. 
Viel erreicht man dabei erfahrungsgemäss nicht; und wenn das Un- 
glück nun einmal geschehen, und eine Nachkommenschaft da sein 
sollte, wird man gut tun, den unglücklichen Schwerhörigen nicht 
durch Sorgen um die Zukunft ihrer Kinder noch eine weitere Last 
aufzulegen. Verhüten kann man das Entstehen der Hörstörung ja 
doch nicht bei solchen ‘Nachkommen, aber man kann es auch vor 
allem nicht mit der geringsten Sicherheit prophezeien. 


80) Vgl. Hammerschlag, Anm. 76. 
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Ueber die Behandlung accidenteller Wunden. 
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Privatdozent für Chirurgie in Königsberg i. Pr. 


Die Behandlung accidenteller Wunden ist zurzeit noch ein 
aktuelles Kapitel unseres Faches, während die operative Prophylaxe 
der Wundinfektion bei unseren Eingriffen in ein uns befriedigendes 
Stadium sicheren Besitzstandes durch die hochentwickelte Technik 
der Asepsis gekommen ist. 

Wir werden bei der Behandlung accidenteller Wunden folgenden 
Fragen aus Theorie und Praxis begegnen: 

1. Ist eine jede accidentelle Wunde als infiziert anzusehen ? 

2. Lassen sich die in die Wunde ‘gelangten Keime durch irgend 
ein Verfahren unschädlich machen oder beseitigen ? 

3. Lässt sich die Reinigung bezw. Desinfektion der Wunde in 
einer Weise durchführen, dass wir ‘es wagen können, wenigstens 
unter bestimmten Umständen die Wunde durch die Naht zu schliessen, 
oder sind wir in allen Fällen verpflichtet, sie teilweise oder ganz 
offen zu lassen, zu tamponieren oder doch zu drainieren ? 

4. Bedingen unsere Reinigungs- und Desinfektionsmassnahmen, 
wie sie bisher üblich waren, nicht Gefahren, durch die noch mehr 
Keime als bei der Verletzung in die Wunde gelangen oder mit 
dieser in Berührung gebracht werden? 

5. In welcher Weise beeinflusst das Zeitintervall, das zwischen 
dem Geschehnis der Verletzung und dem Eintritt der Behandlung 
liegt, den Wundverlauf, und in welcher Weise haben sich unsere 
Massnahmen mit Rücksichtnahme auf dieses Zeitintervall zu ver- 
halten ? 

6. Ist es unbedingt notwendig, bei der Frage nach den besten 
Behandlungsmethoden bei infizierten Wunden zwischen ganz frischen 
und etwas älteren Verletzungen zu unterscheiden ? 

7. Ist es möglich, die Schutz- und Abwehrvorrichtungen unseres 
Organismus gegen Infektion zu verbessern, zu vermehren ? ; 
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Die erste Frage ist allgemein dahin entschieden, dass jede 
accidentelle Wunde als infiziert (oder doch infektionsverdächtig) zu 
betrachten ist: infiziert durch die Bakterien, die sich auf der Haut 
des Verletzten befinden, oder infiziert durch die Erreger, die im 
Augenblick der Verletzung in die Wunde hineingelangen. Die Folgen 
dieser Infektion sind aber verschieden je nach der Art und Virulenz 
der Infektionserreger und der Widerstandskraft des verletzten Orga- 
nismus. Es braucht erfahrungsgemäss auch ein reichlicher Gehalt 
einer Wunde an pathogenen Keimen noch nicht die klinischen Er- 
scheinungen der Infektion (lokale und allgemeine) hervorzurufen. 

Unser Organismus ist eben imstande, dank seiner mannigfaltigen 
Schutzvorrichtungen, sich bis zu einem gewissen, individuell ver- 
schiedenen Masse der eingedrungenen Schädlichkeit zu wehren. 

Wissen wir doch, dass auch in ganz reaktionslos verlaufenden 
Operationswunden pathogene Mikroorganismen gefunden werden. 
Auch die Entstehungsart und Form der Wunde kann von Bedeu- 
tung sein. 

Neuere Untersuchungen haben gezeigt, dass z. B. der wichtigste 
Eitererreger, der fast ubiquitäre Staphylokokkus, verschiedene 
Stämme besitzt, die sich nicht nur durch ihre Virulenz, sondern 
auch noch durch andere wesentliche Eigenschaften unterscheiden. 
Es gibt harmlosere saprophytische Stämme, die von der Haut 
des Menschen, aus Luft, Staub und Kleidern gezüchtet werden 
können, und andere, die sich durch Hämolyse und Agglutinierbarkeit 
durch spezifisches Serum als pyogen und pathogen erweisen. Von 
den Streptokokken wissen wir, dass die Art der Infektion nicht so 
sehr durch besondere Stämme bedingt‘ ist, sondern von der Ein- 
trittspforte, der Menge der Erreger und ihrer Virulenz, endlich auch 
von der Disposition des Verletzten abhängt. 


Um auf die Form der Wunden mit einem Wort einzugehen, er- 
wähnen wir, dass glattrandige (Schnitt-, Hieb-) Wunden in der Regel 
die besten Heilungsaussichten bieten, während bei Wunden mit ge- 
quetschten und zerfetzten Rändern, bei Verletzungen, die Buchten 
und Taschen im Gewebe hinterlassen, die Gefahr der Infektion 
grösser ist. Je tiefer die Wunde, um so grösser die Gefahr einer 
Drucksteigerung der in ihr sich bildenden bakterienhaltigen Sekrete 
und des Vordringens der Mikroorganismen in das umgebende Gewebe 
(Friedrich). Der Erreger des Wundstarrkrampfes bedarf zu seinem 
Wachstum derartiger Wunden ; besonders in Wundtaschen, zu denen 
der Sauerstoffzutritt erschwert ist („anärobe Wunden“, Flügge!), 
erfolgt seine Entwicklung am leichtesten. Der Keimgehalt langer 
Wundkanäle (Schuss- und Stichwunden) wechselt und nimmt nach 
der Tiefe zu ab. Die Wunden an bedeckten und unbedeckten Körper- 
teilen können verschiedenes Verhalten zeigen in dem Sinne, als die 
Kleidung einen gewissen Schutz gewähren kann. Die Infektion mit 
dem Gift der Tollwut erfolgt z. B. weit häufiger von Wunden un- 
bedeckter Körperteile aus. ; 


Bei den Reinigungs- und Desinfektionsmassnahmen von acciden- 
tellen Wunden handelt es sich für uns vor allem darum, zu den 
schon durch den Verletzungsmechanismus in die Wunde gelangten 
Keimen nicht noch neue hinzuzufügen; auch eine infektionsverdäch- 
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tige oder schon tatsächlich infizierte Wunde kann durch unzweck- 
mässige Massnahmen noch weiter geschädigt werden, und haben wir 
auch bei dieser die Verpflichtung voll und ganz geltender Prophy- 
laxe; wir dürfen mit anderen Worten auch an die Behandlung einer 
nicht als rein anzusehenden Wunde nur mit einem aseptisch tadellos 
funktionierenden Apparate herangehen (s. u.). 


Eine andere Frage, die vor der Erörterung unserer Massnahmen 
der Wundbehandlung noch kurz gestreift werden .muss, ist die nach 
dem ersten Wundverband, der womöglich weiteres Unheil verhüten 
soll, bis der Kranke einer allen technischen Anforderungen entspre- 
chenden Behandlung unterzogen werden kann. 

Als einfachen Nofverband für Wunden empfehle ich ein an beiden 
Enden ausgezogenes, mit offizineller Jodtinktur gefülltes Glasröhr- 
chen (s. Fig. 1 und 2), in sterile Watte eingehüllt, nebst einem 
sterilen Gazebausch und einer kleinen Binde in einer Blech- oder 
Papphülse untergebracht. 

Durch die Watte- 
umhüllung werden die 
beiden spitzen Enden 
des Röhrchens an durch 
Feilenstrich geschwäch- 
ten Stellen abgebrochen, 
die Watte tränkt sich mit 
Jodtinktur, die Wunde 
und deren Umgebung 
wird mit derselben 
mehrmals bestrichen, der 
nicht jodierte Gazebal- 
len aufgelegt und mit 
der Binde befestigt. Die 
Jodtinktur verflüchtigt 
sich nicht; die Kon- 
struktion des Verband- Fig. 2 
päckchens ist derart, 
dass spontanes Zerbrechen der Phiole so gut wie ausgeschlossen ist. 
Von der Bedeutung der Jodtinktur für die Hautdesinfektion hören 
wir noch. Vielleicht eignet sich dieser Notverband auch für den 
Kriegsgebrauch. 

Wir halten jedes Abwaschen, jede Spülung, jedes Streupulver, 
jede Berührung, Sondierung und Tamponade für schädlich. Letztere 
kann ja gelegentlich nicht umgangen werden, wenn es sich um die 
provisorische Blutstillung handelt. Das Zweckmässigste und Un- 
schädlichste ist die Bedeckung der Wunde mit aseptischer trockener 
Verbandgaze und die Befestigung derselben durch Heftpflaster oder 
Bindendruck, wenn nötig kombiniert mit einer stärkeren, die Wunde 
und ihre Umgebung treffenden Kompression. 

Alle Materialien, besonders aber Lösungen, die wir in der Eile 
zur ersten Behandlung der Wunde zur Hand haben, sind gegebenen 
Falles nicht keimfrei. Das Verbandpäckchen, das sicher sterile Gaze 
enthält, erfüllt wohl eigentlich noch am besten unsere Anforderungen. 
Ist kein Verbandzeug da, so nimmt man frisch gewaschene und wenn 
möglich geplättete Wäschestücke, die bei wiederholten Untersuchun- 
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gen als keimarm befunden worden sind und befestigt diese als ersten 
Verband auf der Wunde. 

Knox empfiehlt bei frischen Wunden aller Art die Anwendung 
feuchter Wärme; dicke Lagen Watte oder Flanelltücher in heisses 
Wasser getaucht werden aufgelegt und durch Heisswasserbeutel warm 
erhalten. Infektion soll nahezu nie erfolgen, obwohl an der Wunde 
reinigende Massnahmen unterbleiben.!2) 

Ein hermetischer Verschluss der Wunde: ist auf alle Fälle zu 
widerraten. Er beraubt, abgesehen von dem Einschluss der schon bei 
der Verletzung eingedrungenen Keime in die Wundtaschen, die Wunde 
noch einer der wichtigsten Schutzvorrichtungen gegen die Infektion, 
des Blut- und Sekretabflusses. 

Kommt ein accidentell Verletzter in unsere reguläre Behandlung, 
und stehen uns alle gewünschten Hilfsmittel zu einer solchen zur 
Verfügung, so ist unser Vorgehen natürlich ein wesentlich anderes. 
Es richtet sich allerdings ganz nach der Natur des einzelnen Falles, 


Um nun zu der eingangs aufgestellten Frage zurückzukehren, 
heben wir hervor, dass die Keime, deren Eindringen wir in jede 
accidentelle, wenn auch ganz frische Wunde annehmen, zweifacher 
Herkunft sein können: 

1. können sie durch das verletzende Werkzeug, durch Fremd- 
körper, die in die Wunde eingedrungen sind, durch Abstreifung des 
Schmutzes von der Hautoberfläche direkt implantiert, in die Wunde 
hineingelangen, hineinmassiert sein; 

2. können sie von der Umgebung, also den Wundrändern, der 
Bedeckung der Wunde, den Kleidungsstücken, durch unzweckmässige 
Massnahmen sekundär in die vorerst nur wenig verunreinigte Wunde 
hineingeraten. 

Mit der Anwesenheit der unter 1. genannten Keime müssen wir 
als mit einer vollendeten Tatsache rechnen: der Begriff „accidentell‘“‘ 
sagt ja, dass wir auf den Verletzungsmechanismus und seine unmittel- 
baren Folgen keinen Einfluss haben. 

Die unter 2. genannte Keimvermehrung müssen wir, wenn mög- 
lich, zu verhüten trachten. Wir wollen zuerst davon sprechen und 
erst nachher uns der Frage zuwenden, in welcher Weise wir die durch 
das Trauma in die Wunde gelangten Keime entfernen oder un- 
schädlich machen können. 


Man hat das Bedürfris, die Umgebung einer accidentellen Wunde, 
so gut es geht, zu reinigen. Das gilt nicht nur für offenkundig mit Erde, 
Strassenschmutz, Pferdemist, Maschinenöl und Russ verunreinigte Ver- 
letzte, sondern auch, wenn es sich nicht um so offenkundige Besude- 
lung handelt. _ 

Bis vor kurzer Zeit hat man die Umgebung der Wunde, ohne be- 
sondere Rücksicht auf die Verletzung selbst zu nehmen, ähnlichen 
Reinigungsmassnahmen. unterzogen, wie wir sie sonst bei der Vor- 
bereitung eines Operationsfeldes für die Ausführung eines aseptischen 
Eingriffes treffen. Nach einem den gröbsten Schmutz entfernenden 
Seifenbad hat man die Haare rasiert, die umgebende Haut mit Äther 
und Alkohol oder Benzin gereinigt und dann eine antiseptische Lösung, 
Sublimat, Sublamin, Carbol, Lysol u. a. m. in Verwendung gezogen. 

Manche nehmen dabei auf die Wunde selbst gar keine Rück- 
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sicht, lassen sie bei diesem Reinigungsprozesse offen; wir haben dieselbe 
früher entweder mit Jodoformgaze tamponiert oder doch mit solcher 
bedeckt. Das warme Bad, sowohl mit oder ohne Seife, ist schon vor 
längerer Zeit von vielen weggelassen worden und die Reinigung 
hauptsächlich mit den fettlösenden und auch Schmutzteile gut wegneh- 
menden Mitteln ausgeführt worden: Äther, Terpentinöl, Benzin usw. 

In neuester Zeit nun haben sich Bestrebungen gezeigt, die Keime 
in der Umgebung der Wunden nicht durch Waschungen zu entfernen, 
sondern zu arretieren, zu fixieren. In dieser Absicht hat man Harz- 
lösungen verwendet, die diesem Zwecke wohl entsprechen. v. Öttin- 
gen), der diese Verbandmethode empfahl, bestreicht die Umgebung 
der Wunden mit einer Mastixlösung und klebt mit dieser einen in 
Pergamentpapier sterilisierten Mullgazewattebausch auf die Wunde fest. 
Aus dem russisch-japanischen Kriege, wo v. Öttingen den Verband 
erprobte, sind über diesen ersten Wundschutz kleinkalibriger - Schuss- 
wunden gute Erfolge berichtet worden. In der Friedenspraxis hat sich 
der Verband noch nicht eingebürgert. 

In dem Aeusnerschen, von uns sehr hochgeschätzten Jodbenzin, 
‚Tr. Jodi 70.00, Benzin 750.00, Paraffin. liquid. 250.00 haben wir eine 
äusserst zweckmässige Vereinigung von fettlösenden und gleichzeitig 
mit hoher antiseptischer Kraft ausgestatteten Desinfektionsmiteln. Wir 
bedienten uns desselben seit seiner Mitteilung zum Waschen der Haut 
in der Umgebung accidenteller Wunden und liessen die Seifenbadbehand- 
lung fort. Jede Seifenwaschung und Warmwasserbehandlung ist ent- 
behrlich, nur die Haare werden trocken rasiert. 


Ein sehr wesentlicher Fortschritt liegt unseres Erachtens in der 
Empfehlung der offizinellen Jodtinktur zur Reinigung der Umgebung 
von Wunden aller Art durch Grossich.!#) Unsere Erfahrungen stimmen 
mit jenen des Autors völlig überein. Wir halten die keimtötende 
Wirkung der Jodtinktur, in Verbindung mit der Tatsache ihres tiefen 
Eindringens in die Haut, für die beste uns zurzeit zur Verfügung 
stehende Garantie der Unschädlichmachung der Keime in der nähe- 
ren und ferneren Umgebung einer accidentellen Wunde! Am be- 
haarten Kopf werden die Haare abgeschnitten, eventuell trocken rasiert. 
Besonders bei Eingriffen in der Nähe eitriger Prozesse ist der Jodan- 
strich zweckmässiger, als die gewohnte Waschung. 

Bei Infektion einer Wunde mit Bacillus pyocyaneus bringt ein 
Jodanstrich der Wunde und ihrer Umgebung gewöhnlich die Blaufär- 
bung zum Verschwinden. 

Die günstigen Erfahrungen Grossichs sind auch von anderen voll- 
inhaltlich bestätigt worden (Kausch 15), König 16). Ich erwähne nur 
nebenbei, dass es sich auch bei unseren zahlreichen Tierversuchen ge- 
zeigt hat, dass das Jodverfahren mehr als alle sonst von uns erprobten 
Hautdesinfektionsmethoden weitaus die besten Resultate ergibt. 

Die reine offizinelle (10%) Jodtinktur wird auf die Haut gepinselt, 
die zuvor trocken rasiert wurde. Es ist wichtig, die Jodtinktur fest ver- 
schlossen aufzubewahren, weil bei ungenügend verschlossenen Flaschen 
durch Verflüchtigung des Alkohols Jod frei wird; die Lösung soll 
ferner nicht in Schalen mit breiter Oberfläche gegossen werden. Auch 
hier verdunstet der Alkohol, Jod fällt aus, die Lösung wird zu konzen- 
triert (Wettstein 1"). Gelegentliche Misserfolge, besonders unangenehme 
Nacherscheinungen sind auf die mangelhafte Behandlung des Desinfek- 
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tionsmittels zurückzuführen. Unangenehme Nebenwirkungen wurden 
vereinzelt gesehen und es gibt auch eine Idiosynkrasie gegen die Jod- 
tinktur. Frauen mit zartem Teint klagen häufiger über ein Gefühl 
von Brennen und heftigem Jucken. Lästige Pigmentierungen sind oft 
noch nach Monaten zu sehen. Nach Brewitt 18) soll durch das Heusner- 
sche Jodbenzin der lästige Juckreiz sofort beseitigt werden. Auch 
reichliches Bestreuen mit Dermatolpulver hat sich uns bewährt. — Bei 
zarter Haut sah man vorübergehend Ödeme, die nicht als Infektion zu 
deuten sind; diffuse und schmerzhafte Schwellung des Skrotums wurde 
fast stets beobachtet; Dermatitiden, Ekzeme mit oberflächlicher Abszess- 
bildung, Jodekzeme, die mit Blasen einhergingen und zu einer sekun- 
dären Infektion der Nahtlinie führten, wurden ganz vereinzelt als Nach- 
teile des Verfahrens erwähnt. Die Entfernung des auf der Haut zurück- 
gebliebenen Jods mit Äther oder Alkohol soll diesen Nachteilen vor- 
beugen. 

Die Behauptung, dass die Jodtinktur die Ausführung der Lokal- 
anästhesie erschwere, weil die gegerbte Haut der Injektionsnadel zu 
grossen Widerstand entgegensetzte, haben wir nicht bestätigt gefunden. 
Dass die Braunfärbung der Haut die Venenanästhesie Biers erschwert, 
erscheint uns glaubhaft. 

Dem stehen die zahlreichen Vorteile der Jodtinkturdesinfektion 
gegenüber. Das Grossichsche Verfahren ist — wir stimmen darin 
Kutscher 19) bei — zur Zeit die weitaus angenehmste, rascheste, billigste 
und doch relativ sicherste Desinfektionsmethode. Das Verfahren ist 
schmerzlos, weil die mit langen Waschungen verknüpften Erschütte- 
rungen, die dem Verletzten dauernd Schmerzen verursachen, wegfallen. 
Die Gefahr der sekundären Infektion einer Wunde durch unsere 
Waschung, die sich allerdings durch Auflegen eines sterilen Tupfers 
vielleicht verhüten lässt, kommt nicht mehr in Betracht. 

Die Jodtinktur ist ausserdem, besonders von Schanz?0), zur Er- 
zielung schmaler Narben empfohlen worden, von der Erfahrung aus- 
gehend, dass leicht gereizte Wunden schönere Narben geben als reiz- 
lose. Die bei infizierten Wunden beobachteten glatten Heilungen wer- 
den auf die hyperämisierende Wirkung der Jodtinktur zurückgeführt, 
deren Folge, eine reaktive Entzündung, leichtere Infektionen unschäd- 
lich macht. 

Das Verfahren eignet sich auch trefflich zur Vorbereitung des 
Operationsfeldes bei aseptischen Eingriffen. Am Tage vor dem Ein- 
griff Bad, reine Wäsche, unmittelbar vor dem Eingriff mehrmals 
wiederholter Jodanstrich. 

Sicherlich wird die Hautdesinfektion mit Jodtinktur dem Praktiker 
alle anderen Desinfektionsmethoden entbehrlich machen. 


Was soll nun mit der Wunde selbst geschehen? Können wir über- 
haupt die in sie gelangten Keime entfernen oder doch unschädlich 
machen? Sehen wir überhaupt der Wunde an, ob sie nur mit einigen 
unschädlichen Hautkeimen in Berührung gekommen oder ob sie schwere 
Infektionsgefahr darbietet? In welcher Weise schützen wir unsere 
Kranken am besten vor der Gefahr einer Infektion? Der Mechanismus 
der Verletzung, das verletzende Werkzeug, die Körperteile, die Art 
der Körperbedeckung an der verletzten Stelle spielen bei diesen Fragen 
sicher eine bedeutende Rolle. 
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Je einfacher, je glatter und scharfrandiger die Wunde ist, um so 
günstigere Aussicht wird sie für eine glatte Heilung bieten. Wir wissen, 
dass die Blutung eingedrungene Keime fortspült, ferner, dass mit Blut- 
gefässen reichlich versehene Körpergebiete auch besonders günstige 
Heilungsbedingungen bieten. 

Zerrissene, gequetschte, blutige Wunden, vor allem aber solche, in 
welche Fremdkörper, Erde, Staub, Schmutz und Kot eingedrungen sind, 
in welchen Kleidungsstücke, Teile des verletzenden Werkzeugs, Pro- 
jektile stecken, sind seit jeher als besonders infektionsverdächtig er- 
kannt und gefürchtet. 

Es liegt wohl gewissermassen in unserem subjektiven Empfinden, 
den Infektionsverdacht einer Wunde zu beurteilen. Bestimmte Ver- 
unreinigungen mit Kot, Erde, Pferdemist betrachten wir wegen der 
bekannten Gefahren des Tetanus und des malignen Ödems, bezw. der 
Gasphlegmone, mit besonderem Misstrauen. 
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Nur unter bestimmten, uns sehr günstig erscheinenden Umständen 
entschliessen wir uns zu einer exakten Wundnaht. Es gilt dies vor 
allem für glatte, keine Komplikationen darbietende Schnitt- und Hieb- 
wunden. Es ist selbstverständlich, dass die Blutung durch Unterbin- 
dung der verletzten grösseren Gefässe auf das exakteste gestillt, durch- 
trennte Sehnen, Muskeln, Nerven in der zweckentsprechenden Weise 
durch die Naht vorher vereinigt worden sind, wenn wir die Wunden 
ganz frisch, oder bald nach der Verletzung zu Gesicht bekommen. 


Allzulange Ruhigstellung genähter Sehnenwunden empfiehlt sich nicht; 
frühzeitige Bewegungsaufnahme verhütet am besten die Einheilung in eine 
schwielige Narbenmasse. (Dreyer.) 


Bezüglich der Blutstillung haben wir nur zu bemerken, dass 
man in neuerer Zeit von dem Gebrauch chemisch wirkender Styptika 
nahezu ganz absieht. Besonders die Eisenchloridwatte sollte end- 
lich ganz aus den Verbandkästen verschwinden. 

Die provisorische Blutstillung wird durch Hochlagerung, Tam- 
ponade und Druckverband, Kompression der zuführenden Arterie 
durch Fingerdruck oder Esmarchsche Binde (Eschbaums feine Gummi- 


12 Chirurgie 1910, XUI 


binden für Bier'sche Stauung eignen sich besonders gut) besorgt; 
angesichts der speziell an: der, oberen. Extremität wiederholt zu be- 
obachtenden Kompressionslähmungen ist der von Perthes angegebene 
Apparat mit genau dosierbarer Druckwirkung (durch Luft aufge- 
blasener Schlauch in Metallkapsel), vorläufig für die Klinik, als 
entschiedener Fortschritt zu bezeichnen (s.. Fig. 3). 

Für die definitive Blutstillung an kleineren Gefässen leistet die 
Blunksche Zange, die durch tangentialen Druck die Gefässwand gut 
verschliesst, Gutes, indem sie der Wunde Fremdkörpereinlagerung 
(Ligaturfäden) erspart (s. Fig. 4a und 4b). 


Fig. 4b. 


Zur Ausführung der notwendigen 
Ligaturen bei der Blutstillung einer 
Wunde empfiehlt sich die Verwen- 
dung des resorbierbaren Catgut, be- 
sonders dort, wo wir mit Infek- 
tionsverdacht oder der Tatsache einer 

ie: Infektion zu rechnen haben. 

Die Erfahrung hat gezeigt (Ko- 
cher, Hägler), dass der imbibitionsfähige Seidenfaden ein guter 
Schlupfwinkel für in der Wunde vorhandene Keime ist. Die späte 
Ausstossung infizierter Seidenfäden lässt uns, wie gesagt, beim 
Arbeiten in infizierten Geweben die Verwendung des Catgut zweck- 
mässiger erscheinen. Wir bevorzugen vor allen andern Präparations- 
arten die Jodierung und benutzen Jodcatgut nach C/audius-Martina. 

Vom Schlachttier steril gewonnenes Rohcatgut (Kuhn) wird in 
eine Lösung von Jod. pur. 1,0, Kal. jodat. 1,0, Aqu. dest. 100,0 ein- 
gelegt und ist am nächsten Tage kebrauchsfertig. 


Bei frisch in unsere Behandlung kommenden, tiefen and kompli- 
zierten Schnittwunden, Vorderarm, Hand mit Durchtrennung von Mus- 
keln, Sehnen und Nerven führen wir nach der Nahtvereinigung dieser 
Gebilde in die tieferen Lagen der Wunde 1—2 dünne Glasdrains und 
vereinigen im übrigen die Hautwunde. 

Das Kochersche Glasdrain ist das reizloseste, leitet Blut und Serum 
sehr gut ab, verstopft sich nicht leicht und wird deshalb von uns fast 
ausschliesslich benutzus> 

Für kleinere Wunden hen sich gerade für den Praktiker 
die zum Ersatze der bekannten Michelschen Wundklammern von 
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v. Herff in die Praxis eingeführten „Serres fines“, die die Wundränder 
sehr schön zusammenlegen und ohne Hilfsinstrument angelegt und 
abgenommen werden können. Der Schmerz bei der Applikation ist 
ein ganz minimaler (s. Fig. 5). 


Die Narben werden sehr schön. Ich verwende diese niedlichen 
Wundklammern seit ihrem Bekanntwerden gerne. 100 Stück kosten 
Mk. 18. Stiefenhofer, München. Sie sind wiederholt zu gebrauchen.?!) 


Bei der grossen Mehrzahl der Wunden liegen die Verhältnisse 
so, dass wir uns zur Vereinigung nicht entschliessen können und 
somit zu der Erwägung kommen, in welcher Weise wir die ein- 
gedrungenen Keime unschädlich machen sollen. 

Für Wunden, die der Gefahr der Infektion wegen offen be- 
handelt werden, empfiehlt sich beim Ausbleiben derselben die früh- 
zeitige Annäherung der Wundränder durch Heitpflasterzug. Die 
resultierenden Narben sind selbst bei ausgedehnten Wunden oft kos- 
metisch recht befriedigend. 


Man hat sich offenbar früher über die Desinfektionsmöglichkeit 
von Wunden völlig falsche Vorstellungen gemacht. Man glaubte, 
durch Ausspülungen, durch Berieselung mit antiseptischen Flüssig- 
keiten Wunden der verschiedensten Art in für praktische Zwecke 
genügender Weise desinfizieren zu können, und schrieb dabei den 
jeweils verwendeten chemischen Desinfektionsmitteln (Karbolsäure, 
Sublimat, Sublamin usw.) eine bedeutende Rolle zu. Durch die 
Forschungen der allgemeinen chirurgischen Pathologie, speziell der 
letzten beiden Jahrzehnte, kann es als erwiesen gelten, dass es 
nur ganz ausnahmsweise gelingt, durch chemisch wirkende Desinfek- 
tionsmittel eine Wunde tatsächlich keimfrei zu machen. Alle stark 
wirkenden Desinficientia sind nicht nur Bakteriengijte, sondern auch 
Zelleifte. Sie töten zwar in der entsprechenden Konzentration die 
in der Wunde frei zutage liegenden Mikroorganismen ab, schädigen 
aber zu gleicher Zeit die verletzten Gewebe und erschweren da- 
durch die Wundheilung, da die Wunde nunmehr mit vermehrtem 
nekrotischen Zellmaterial fertig zu werden hat; wissen wir ja doch 
ganz gut, dass das Trauma als solches schon die sogen. „trauma- 
tische Nekrose‘“ nicht unerheblicher Mengen von Gewebszellen be- 
dingt. Es fragt sich nun weiter, ob die Mikroorganismen über- 
haupt einer Desinfektionswirkung der angewendeten Wundbehand- 
lungsmittel zugänglich sind. Auch da müssen wir wieder auf die 


14 Chirurgie 1910, XII 


Ergebnisse einer Reihe experimenteller Forschungen Rücksicht 
nehmen, welche sich mit dem Eindringen der pathogenen Keime in 
das verletzte Gewebe und dem weiteren Vordringen derselben be- 
schäftigen (Schimmelbusch, Noetzel, Friedrich, Brunner, Halban 
u. v. A.); wir müssen bedenken, dass schon nach kürzester Zeit die 
eingedrungenen Keime nicht mehr frei an der Oberfläche der Wunde 
zutage liegen, sondern teils mechanisch eingerieben, in tiefere Lagen 
hineingetrieben oder durch das Wundsekret sowie ausgetretenes Blut 
eingehüllt sind. Speziell letzterer Umstand verdient wohl berück- 
sichtigt zu werden, indem die Einhüllung von Mikroorganismen in 
eine eiweisshaltige Flüssigkeit, in der rote und weisse Blutelemente, 
Faserstoff und abgestossene zellige Elemente aus der Wunde sich 
befinden, jedenfalls die chemische Desinfektion ausserordentlich er- 
schwert. Endlich dürfen wir nicht vergessen, dass die chemisch stark 
wirkenden Desinfektionsmittel in der Regel eiweissausfällende Eigen- 
schaften haben, und dass vielleicht gerade deshalb ihre Tiefenwirkung 
so sehr beeinträchtigt ist. Es ist eine ungemein wichtige Frage, wie 
lange die in eine accidentelle Wunde gelangten pathogenen und 
virulenten Keime an der Oberfläche oder doch in den oberflächlichen 
Lagen der Gewebe sich befinden. 

Es ist durch Untersuchungen Tavels und seiner Schüler, sowie 
Friedrichs als erwiesen anzusehen, dass die Keime, wenn auch einzelne 
durch die Resorption relativ sehr früh in die Blut- und Lymphbahn 
gelangen, doch durch längere Zeit — im Tierversuch ca. sechs Stunden 
und mehr — an der Oberfläche der Wunde bleiben, sich gleichsam 
erst an den neuen Nährboden anpassen und sich dann erst in grössere 
Tiefen, auf den übrigen Organismus ausbreiten. 

Friedrichs ?) schöne Tierversuche geben über diese Frage mannig- 
fache Aufklärung. Infektionen von Muskelwunden mit Staub oder 
Gartenerde bei Meerschweinchen zeigten erst sechs Stunden nach der 
Verletzung in der nächsten Nachbarschaft des Infektionsherdes Keime 
(kulturell und im Schnitt). Infolgedessen gelang es ausnahmslos, durch 
Anfrischung und Abtragung des mit Erde und Staub infizierten Ver- 
letzungsgebietes rings auf 2 mm im Gesunden innerhalb der ersten 
sechs Stunden die Tiere frei von örtlicher und allgemeiner Infektion 
vollständig gesund zu erhalten. Bei Anfrischung in der achten Stunde 
kamen die Tiere kaum ohne Kranksein oder örtliche Störung davon; 
von 81/, Stunden, regelmässig von der zehnten Stunde an, nützt eine 
entsprechende Anfrischung nie mehr; sämtliche Tiere erliegen dann 
der Infektion. 

Ferner ergaben experimentelle und praktische Erfahrungen, dass 
für den verletzten Menschen die Verhältnisse hinsichtlich des zeit- 
lichen Eintritts der Infektion ebenso günstig, vielfach noch günstiger 
liegen. Ist ja doch die Infektion oftmals keine allzu schwere! Die 
rechtzeitige, ausgedehnte Anfrischung accidenteller Wunden müsste 
somit ein ideales Mittel zur Verhütung der Wundinfektion sein. So- 
lange aber dieser Forderung nicht zu genügen ist, werden die Ver- 
suche einer primären Wunddesinfektion fortgesetzt werden. 


Von der Anwendung irgendwelcher stark wirkender Desinfek- 
tionsmittel sehen wir, wie schon kurz erwähnt, bei der Behandlung 
von (Gelegenheitswunden vollkommen ab. Wir halten dieselben 
wegen der Gewebsschädigung, wegen der Bildung eines Eiweiss- 
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niederschlages auf den Geweben und der nur ganz geringen Tiefen- 
wirkung weder für nützlich, noch für. zweckmässig, sondern eher 
für schädlich. Das oberste Gesetz scheint uns immer zu sein, die 
Wunde von eingedrungenen groben Verunreinigungen, von Fremd- 
körpern zu reinigen, alle abgestorbenen oder. voraussichtlich der 
Nekrose verfallenden Gewebsteile fortzunehmen und sie so glatt 
und übersichtlich zu gestalten, dass es zu keiner Retention kommt, 
und überall freie Abflussmöglichkeit besteht. T 

Von den Bestrebungen, die Bakterien in der Wunde und im ver- 
letzten Gewebe anzugreifen und zu vernichten, wird aber erst dann 
abgelassen werden, wenn es gelingt, mit Erfolg die Giftwirkung 
unserer Eitererreger antitoxisch zu paralysieren (Brunner °). 


Seit den oben angeführten Untersuchungen Friedrichs stehen wir 
auf dem Standpunkte, jede in frischem Zustande in unsere Behandlung 
gelangende accidentelle Verletzung durch Exzision zu behandeln. Wir 
führen diese Exzision (Exstirpation) mit Schere und Pinzette, noch 
besser mit dem Messer, nicht nur innerhalb der ersten sechs, sondern 
sogar noch während der ersten acht bis zehn Stunden aus. Durch 
die Exzision wird, wenn dieselbe mit stets frischen, aseptischen 
Instrumenten vorgenommen wird, eine neue frische Wundfläche ge- 
schaffen, kommen zerrissene, zerfetzte, zertrümmerte Gewebspartien 
fort, wird die Wunde glatter, einfacher, übersichtlicher gestaltet 
und auch in ihren äusseren Formen günstig geändert; für den Ab- 
fluss der sich bildenden Wundsekrete werden bessere Bedingungen 
geschaffen. Diese Exzision führen wir seit etwa sechs Jahren prin- 
zipiell durch und haben mit derselben ganz vorzügliche Erfahrungen 
gemacht. Es gelingt tatsächlich in einem grossen Teil der Fälle, 
infektionsverdächtige, ja, sogar sicher schwerer infizierte Wunden 
für einen aseptischen Verlauf vorzubereiten und geeignet zu machen. 
Allerdings darf man sich nicht verhehlen, dass diese Exzision einen 
operativen Eingriff darstellt, somit zur schon stattgefundenen Ver- 
wundung eine neue hinzufügt, dass die bestehende Wunde vergrössert 
wird, aufs neue eine Blutung erzeugt wird, dass der notwendige 
operative Eingriff sich nur in einem kleinen Teil der Fälle ohne 
anästhesierende Massnahmen durchführen lässt, während andere zum 
mindesten lokal anästhetische Massnahmen, andere sogar eine Inhala- 
tionsnarkose erfordern. Wir ziehen die letztere vor. Lokalanästhesie 
empfiehlt sich bei der Besichtigung, Reinigung, notwendigen Erwei- 
terungen und Spaltungen accidenteller Wunden, am ehesten in Form 
der Leitungsanästhesie, speziell mittels Novocain-Suprareninlösung 
(Braun), nicht mittels direkter Infiltrierung der Wundränder mit der 
anästhesierenden Lösung (Schleich), die in diesem Falle als ein neuer- 
liches und nicht ganz gleichgültiges Trauma angesehen werden muss. 

Demgegenüber stellt die einfache Desinfektionsbehandlung ledig- 
lich eine Versorgung der erfolgten accidentellen Verletzung dar und 
ist somit als einfach zu bezeichnen. Während sich die einfache Ver- 
sorgung einer Wunde durch Desinfektion ihrer Umgebung, event. 
Naht, Drainage und Verband ohne besondere Hilfsmittel und 
Assistenz durchführen lässt, erfordert die Exzision, die bei sehr aus- 
gedehnten und tiefen Verletzungen auf technisch sehr grosse Schwie- 
rigkeiten stossen kann, viel mehr Hilfsmittel, gelegentlich Kranken- 
hausbehandlung, bedarf nicht selten eines chirurgisch geschulten Fach- 
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mannes, der wieder zu seinem Eingriff die. erforderliche Assistenz 
nötig hat. 

Allerdings sind dem Verfahren, wie wir bereits ausführten, auch 
Grenzen gezogen. Bei sehr umfangreichen komplizierten Wunden 
würde die exakte Durchführung der Abtragung der einige Milli- 
meter dicken Gewebsschicht einen kolossalen Eingriff bedeuten. 

Trotzdem aber können wir dieses Verfahren, das sich uns 
gerade bei mit Erde und Schmutz arg verunreinigten Wunden, 
speziell des Schädels und der Extremitäten, ganz ausgezeichnet be- 
währt hat, doch inur. empfehlend hervorheben. Wir haben, wie 
erwähnt, mehrfach die Zeitgrenze weiter hinausgeschoben und noch 
nach 8, 10, 12 Stunden, allerdings mit vielleicht etwas reichlicher 
Abtragung der den Wundspalt begrenzenden Gewebe, noch die zu 
befürchtende Infektion verhüten können. Gewöhnlich haben wir sol- 
cher Art behandelte Wunden mit Nähten versehen, aber in der Regel 
drainiert oder Gazestreifen eingelegt. 

Die prinzipielle Entscheidung über diese Frage lässt sich nur 
dann treffen, wenn der Beweis erbracht werden könnte, dass sich tat- 
sächlich durch die Exzision frischer, jedoch nach ihrer Entstehungs- 
art infektionsverdächtiger Wunden, ausnahmslos oder fast ausnahms- 
los glatte Wundverhältnisse schaffen lassen. Aus diesem Grunde 
halte ich es für notwendig, dass jene Chirurgen, die Anhänger der 
Exzisionsmethode sind, ihre Fälle genau aufzeichnen und die mit 
ihrem Verfahren zu erzielenden Resultate sammeln. 

Wie aber sollen wir jene Wunden behandeln, die entweder schon 
über den angegebenen Zeitraum hinaus sind oder durch ihre Topo- 
graphie, Grössenausdehnung, durch das Allgemeinbefinden des Ver- 
letzten, sowie noch durch zahlreiche andere mögliche Umstände von 
der eben angeführten Behandlung ausgeschlossen sind? Und, das 
möchten wir gleich hervorheben, es ist das die Mehrzahl der Fälle! 


Welche Gesichtspunkte sind massgebend bei accidentellen Wun- 
den, die uns sicher infiziert zugehen ? 

Das Prinzip der offenen Wundbehandlung bietet uns am ehesten 
Gewähr gegen die Entstehung schwerer Wundkomplikationen ; freier 
Sekretabfluss, Unmöglichkeit der Bildung von Hämatomen, der Ent- 
stehung von Retention ist uns am besten durch lockere Tamponade 
bis in ihre entlegensten Taschen und Buchten mit steriler oder Jodo- 
formgaze garantiert. Dies Vorgehen hat noch den grossen Vorteil, 
die sich bildenden Sekrete sofort abzusaugen, einen Saftstrom gegen 
die Wundfläche zu unterhalten und durch chemotaktischen Reiz eine 
sehr starke Leukozytenansammlung zu begünstigen. 

Die lokale Resistenz wird solcherart bei der offenen Wund- 
behandlung vermehrt, die Tätigkeit der Schutzvorrichtungen des 
Organismus begünstigt. 

Statt Jodoformgaze wird in neuerer Zeit vielfach mit Vioform, 
Xeroform, Isoform präparierte Gaze benützt. Entscheidende Vorteile 
kommen jedoch keinem dieser Präparate zu. 

Wir haben oben unseren ablehnenden Standpunkt in der Frage 
der chemischen Wunddesinfektion durch Spülungen mit Lösungen 
antiseptischer Mittel ausgesprochen. Es sei aber nicht verschwiegen, 
dass zurzeit sich noch die Mehrzahl der Chirurgen, wie eine Um- 
frage Brunners ergab, derselben bedienen. 


- 
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Wir haben noch anderer Bestrebungen einer antimycotischen 
Wundbehandlung Erwähnung zu tun. 

Die Untersuchungen Burkhardts über die Einwirkung des Sauer- 
stoffes auf Wunden und Infektionen ergaben, dass eine wesentliche 
Hemmung des Bakterienwachstums nicht stattfinde ; allerdings scheint 
eine gewisse Virulenzverminderung der Bakteriengifte zu erfolgen. 
Ozon dürfte wirksamer sein, als Sauerstoff. Interessant wäre es, 
festzustellen, wie sich. anärobe Keime und deren Stoffwechselpro- 
dukte dem Sauerstoff gegenüber verhalten.??) 

Eine exakte Antwort auf diese Frage ist schwer zu geben. Die ur- 
alte praktische Erfahrung, sowie experimentelle Untersuchungen haben 
gezeigt, dass wir in dem Perubalsam ein Mittel besitzen, das als 
Wunddesinfektionsmittel weitere Anwendung verdient. Seit Jahren 
empfiehlt Schlo/jer??) die Behandlung frischer Wunden mit Peru- 
balsam ; im besonderen waren es die komplizierten Frakturen langer 
Röhrenknochen, Zermalmungen von Fingern und Händen, sowie aus- 
gedehnte Weichteilzerquetschungen, die auffallend günstig durch 
diese Behandlung beeinflusst wurden. Suter 24), der aus der Schlof- 
ferschen Klinik über 562 Fälle von frischen accidentellen Wunden, 
die mit Perubalsam behandelt waren, berichtet, konnte auch durch 
experimentelle Untersuchungen die Vorteile der Verwendung von 
Perubalsam in der Wundbehandlung ergründen. Sickmann?5) kam 
zu demselben Ergebnis. 

Dem Perubalsam kommen nämlich bakterieneinhüllende, bakteri- 
zide und chemotaktische Eigenschaften zu, ausserdem ist seine fäul- 
niswidrige Wirkung von Bedeutung, die dem Zerfall abgestorbener 
Gewebspartien vorbeugt. Vielleicht kommt auch die allen Lipoiden 
eigene Fähigkeit der Toxinbindung in Frage, Pullmann?°) ver- 
mutet, dass der Perubalsam durch seinen Gehalt an Zimmtsäure eine 
aseptische Entzündung hervorruft, deren Folge eine akute Hyper- 
ämie ist. Die dadurch bedingte bessere Durchblutung und bessere 
Ernährung des geschädigten Gewebes beeinflussen die Heiltendenz 
in günstiger Weise. 

Der Balsam muss tunlichst gleichmässig in alle Nischen und 
Taschen der Wunde gebracht werden. So wurde bei den Verletzten, 
die innerhalb der ersten zwei Tage nach der Verletzung in Behand- 
lung kamen, auch wenn die Wunden noch so zerfetzt waren, stets 
Heilung ohne ernstere Entzündungserscheinungen erzielt. Genaue 
Untersuchungen bei einer .grossen Anzahl der Fälle ergaben niemals 
Eiweiss im Urin, und eine Störung des Befindens infolge von Nieren- 
reizung wurde nie beobachtet. Bedingung für den Erfolg ist die Ver- 
wendung reiner Präparate. 

In der Greifswalder Klinik ist der Perubalsam seit Jahren im 
Gebrauch, seine günstige Wirkung ist bei den verschiedensten Wun- 
den und Verletzungen erprobt worden. Auch ein Ersatzpräparat 
des Perubalsams, das Peru-Lenicet, ein von den Lenicetwerken Dr. 
R. Reiss-Berlin hergestellten Wundpulver, das aus pulverisiertem 
Perubalsam, Lenicet und Talkum besteht, ist zur Behandlung von 
Wunden, sowie eitriger und geschwüriger Prozesse verwendet wor- 
den. Pullmann?‘) hat über die Erfolge berichtet. Das Perulenicet, 
das nach Abtupfen alles erreichbaren Sekretes messerrückendick auf- 
getragen wurde, verwandelt tiefe und buchtige Verletzungen ver- 
schiedenster Art unter raschem Rückgang der entzündlichen Infil- 
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tration der Umgebung sehr bald in reine, flache, gut granulierende 
Wundflächen.23) Häufige Urinuntersuchungen ergaben auch hier nie- 
mals, auch wenn bei sehr grossen Wunden bedeutende Mengen des 
Präparates verwendet wurden, eine Nierenreizung bei dem Patienten. 

Als Wundantiseptika erwähnen wir noch das Quecksilberbijodid, 
das der Londoner Chirurg Lockwood??) auf Grund seiner guten 
Resultate empfiehlt und wir bemerken, dass Zucas Championiere noch 
an der Karbolantiseptik festhält. Er wäscht die Wunden mit einer 
geringen Menge einer heissen konzentrierten Karbollösung (cit. nach 
Brunner). 

Von verschiedenen Autoren ist die Verwendung konzentrierter 
Karbolsäure zur Behandlung infizierter Wunden empfohlen (Phelps, 
v. Bruns, Honsell, Lennander). 

Die Wundfläche wird mit 95 % Phenol bestrichen und nach 
1/,-, t/s- bis 2minutenlanger Einwirkung mit absolutem Alkohol zur 
Aufhebung weiterer Ätzwirkung bespült. 

Auch die umgebende Haut wird durch Benetzung mit Alkohol 
gegen Karbolschorf geschützt. Sowohl v. Bruns, als Körte und Len- 
nander haben über günstige Erfahrungen berichtet. 

Die Sekretion soll nicht bedeutend sein. Das Verfahren wird 
jetzt mehr bei chirurgischer Tuberkulose, besonders zur Desinfektion 
von Knochenhöhlen angewendet.3-33) 


Ist eine Injektion einer accidentellen Wunde manifest geworden, 
so gehen unsere Bestrebungen dahin, den entzündlichen Vorgängen 
die Bedingungen für die Progredienz möglichst zu erschweren, die 
Abstossung nekrotischer Gewebsteile zu fördern und eine rasche 
Reinigung der belegten Wundflächen herbeizuführen. 

Haben wir die Wunde in das Stadium allseitiger Granulations- 
bildung gebracht, so obliegt uns ferner die Aufgabe, die endgültige 
Heilung durch Annäherung der Wundränder durch Sekundärnaht oder 
Hautverpflanzung in einer ihrer Formen zu beschleunigen. 

Als sehr irrig ist die Ansicht zu bezeichnen, dass bei Behand- 
lung accidenteller, schon die Zeichen eines erfolgten Infektes dar- 
bietenden Wunden die extremste Befolgung der Vorschriften der 
aseptischen Wundbehandlung überflüssig sei, „da es sich ja ohne- 
dies um eine infizierte Wunde handle“. 

Man vergesse nicht, dass die Art und die Zahl der in die ver- 
letzten Gewebe eingedrungenen Mikroorganismen neben der natür- 
lich besonders bedeutungsvollen Virulenz derselben den Wundverlauf 
beeinflussen und die natürlichen Schutzkräfte unseres Organismus 
gerade mit einem bestimmten Mass an"Schädlichkeit fertig werden 
können und sich vielleicht insuffizient erweisen, wenn es über- 
schritten wird. 

Wir haben uns also bei Behandlung infektionsverdächtiger und 
infizierter Verletzungen geradeso tadellos sterilisierter Instrumente 
und Verbandstoffe zu bedienen, wie bei der Anlegung einer asepti- 
schen Operationswunde. 

Für die wechselvolle Tätigkeit des praktischen Arztes empfiehlt 
sich bei der Wundbehandlung sowohl zum eigenen, als vor allem 
zum Schutze des gerade behandelten und der nachfolgenden Patienten 
der Gebrauch des sterilisierten Gummihandschuhes. 

Stark beschmutzte, Fremdkörper, wie Erde, Staub, Sand, Mist 
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enthaltende Wunden spülen wir durch längere Zeit mit warmer 
(38—39? C) physiologischer Kochsalzlösung ab. 

Dies Verfahren empfiehlt sich auch für alle älteren Wunden, bei 
denen ein die Exzision erfolgreich gestattendes Zeitintervall seit der 
Verletzung verstrichen ist. 

Schonende Behandlung ist hier das Grundprinzip für unser Vor- 
gehen. Ich halte es für ein Verdienst Küttnerst), mit besonderem 
Nachdruck auf diese eigentlich selbstverständliche Forderung hin- 
gewiesen zu haben; denn man muss bedenken, dass das durch die 
Infektion und die an dieselbe sich anschliessende Gefässthrombose, 
ferner das Trauma selbst schon schwer geschädigte Gewebe sich 
jedem weiteren Trauma gegenüber als besonders empfindlich er- 
weisen muss. Ich möchte diese schondende Behandlung infizierter 
Wunden besonders dahin präzisieren, dass ich empfehle, von soge- 
nanntem stumpfem Arbeiten soweit als möglich Abstand zu nehmen. 
Eine einfache glatte Inzision ist eine viel geringere Gewebsschädi- 
gung, als das Durchbohren dicker Gewebsschichten mit anatomischen 
Pinzetten, Kornzangen und Sonden. 

Die Hauptaufgabe bei der Behandlung einer infizierten Wunde 
sehe ich darin, sie möglichst einfach und übersichtlich zu gestalten. 

Diese übersichtliche Gestaltung der Wunde, die absaugende 
Tamponade, verhütet auch die Ansammlung von HMämatomen, deren 
Infektion sowohl nach experimentellen (Dorst) als praktischen Er- 
fahrungen ungemein leicht erfolgt. 

Dem früher schon ausgesprochenen Prinzip entsprechend müssen 
alle jene Umstände fortgeschafft werden, welche eine Anstauung des 
Wundsekretes und eine Drucksteigerung desselben begünstigen. 
Sämtliche Buchten und Taschen müssen nach eingehender Besichti- 
gung und Einstellung mit Wundhaken breit eröffnet werden, eventuell 
durch Abtragung zerfetzter Gewebsteile, Faszien und Hautbrücken 
übersichtlich gemacht und so behandelt werden, dass entweder durch 
eine absaugende lockere Gazefüllung oder, wo ‘es sich nach den 
Regeln der Schwere durchführen lässt, durch Drainage den sich bil- 
denden Wundsekreten Abfluss geschafft wird. Dieses Zurechtrichten 
der Wunden, das Zuschneiden, die Durchtrennung noch stehengeblie- 
bener Weichteilbrücken, die Opferung der durch ihre Zertrümmerung 
für bakterielle Zersetzungsprozesse besonders gefahrdrohenden Ge- 
websteile sollen mit möglichst scharfem Messer und nicht mit der 
Schere ausgeführt werden. Ein paar glatte scharfe Messerzüge schaf- 
fen reinliche, durch den Blut- und Saftstrom für eine Neuinfektion 
anscheinend nicht besonders gefährliche Wundflächen. Die Behand- 
lung komplizierter Frakturen, penetrierender Gelenkwunden scheint 
uns über den Rahmen dieser Besprechung hinauszugehen. > 

Die Jodtinkturdesinfektion von Wundrand und Umgebung er- 
scheint auch da nach unseren Erfahrungen bei frischen Fällen als 
das beste Verfahren. 


Es gibt einzelne Formen von Verletzungen, die uns besondere 
Schwierigkeiten machen, weil sich trotz bestehender Sicherheit eines 
stattgehabten schweren Infektes der Verlauf desselben häufig genug 
auch nicht annähernd voraussagen lässt. Wüssten wir diesen Ver- 
lauf voraus, so würde unser Handeln häufig ein viel klareres und 
zielbewussteres sein. So sind wir naturgemäss gezwungen, uns in 
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einem Teil der Fälle doch auf die Heilkraft der Natur recht sehr zu 
verlassen und von ihr zu erwarten, dass sie mit einem sehr bedeuten- 
den Masse von Infektion fertig wird. Nehmen wir als Beispiel das 
sogenannte Decollement traumatique! Während subkutane Ver- 
letzungen und ganz aseptische offene, auch weitgehende Unter- 
minierungen der Haut oft anstandslos heilen oder doch bloss un- 
schädliche, wenn auch reichliche Ergüsse von mit Blut gemischtem 
Serum zur Folge haben, droht bei infiziertem Decollement die Ge- 
fahr der sekundären Hautnekrose, der epifaszialen Phlegmone und 
der sekundären Fasziennekrose, wenn nicht die Sache noch schlim- 
mer verläuft und sich eine tiefe Phlegmone an den zuerst oberfläch- 
lich lokalisierten Prozess anschliesst. Wir sehen uns gerade in sol- 
chen Fällen häufig genug veranlasst, unter die abgelöste Haut nach 
verschiedenen Richtungen Drainröhren zu legen, im übrigen dieselbe 
durch leicht komprimierende Verbände wieder an die Unterlage an- 
zudrücken, während wir bei schwerem und zum Absterben der Ge- 
weve führenden Infekt schonungslos vorgehen und Haut, wenn nötig 
auch Faszien in ausgedehntestem Masse opfern, unbekümmert um den 
späteren Ersatz der ersteren, bloss besorgt, ein das Leben bedrohen- 
des Weiterschreiten des infektiösen Prozesses zu bekämpfen. 


Da wir in der Austrocknung der Wundhöhle einen besonders 
wichtigen Faktor für die Vernichtung der eingedrungenen Keime an- 
sehen, verbinden wir in der Regel alle, auch schwer infizierte Wun- 
den mit trockener steriler, oder bei reichlicher Sekretion mit Jodo- 
formgaze. 

Von den sogen. „feuchten“ Verbänden machen wir vorzüglich 
Gebrauch, wenn wir die Abstossung nekrotischer Gewebsteile beim 
Fehlen progredienter Entzündungserscheinungen beschleunigen 
wollen. 

Essigsaure Tonerde: Alum. crud. 5,00, Plumb. acet. bas. solut. 
25,00, Aqu. destill. 500,00, non filtra!, benützen wir zu diesem 
Zwecke lieber, als die sonst von uns sehr geschätzten Alkohol-Ver- 
bände 50—60 % (Salzwedel, Eisner, Minervini u. A.). Es sei daran 
erinnert, dass der wasserdichte Stoff, der den alkoholgetränkten Ver- 
band umschliesst, reichlich gelocht sein soll, um die nekrotisierende 
Wirkung auszuschalten. 

Bei Lymphangitis, leichter phlegmonöser Beschaffenheit der 
Wundränder und Neigung des infektiösen Prozesses zum Fort- 
schreiten ohne Vorliegen einer Anzeige zu weiterer Spaltung oder 
Abszesseröffnung bedienen wir uns nur der Spiritusverbände, falls 
wir uns nicht mit dem blossen trockenen Wundverband begnügen. 

Sie scheinen uns gerade bei Lymphangitis und epifaszialem Sitz. 
der Entzündung günstig zu wirken. 

Wer sich für die Wirksamkeit der verschiedenen therapeuti- 
schen Massnahmen auf den Ablauf des Entzündungsvorganges inter- 
essiert, wird in der Studie Schaeffers Belehrung und Anregung finden. 


Als einen der schwersten Infekte sehen wir die Gasphlegmonen 
an. Sie sind so gefürchtet, dass manche Fachkollegen, ‘die sehr üble 
Erfahrungen mit ihnen gemacht haben, sich relativ leicht und früh- 
zeitig zur Absetzung der Gliedmassen, wenn es sich um Extremi- 
tätenverletzungen handelt, entschliessen. Unserer Erfahrung nach 
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kommt es da auf eine von uns für praktisch ausserordentlich wichtig: 
gehaltene Entscheidung an, ob es sich um eine subkutane und epi- 
fasziale Gasphlegmone handelt oder ob die gasbildenden Mikro- 
organismen tiefe Gewebslager wie Muskelinterstitien, sowie die peri- 
vaskulären Lymphräume und die Gefäss- und Nervenscheiden er- 
griffen haben. Erstere Form der Gasphlegmone halte ich für viel 
weniger bedenklich. Wir haben zu wiederholten Malen gesehen, dass 
hier zwei Arten von Eingriffen Heilung bringen können: 

1. die ausgedehnteste Spaltung der deckenden Haut, mit langen 
Inzisionen, mit Präparierung der Haut von der Unterlage und mit 
aseptischer oder antiseptischer Gazefüllung der so entstehenden 
Wundspalten, wenn nötig direkt mit Unterfütterung der von den 
Faszien abgelösten Haut; 

2. mit Exstirpation der ganzen, sich durch die Grenzen des 
Knisterns als infiziert darbietenden Hautpartie, unbekümmert um den 
Ersatz des verlorengehenden. Wir erinnern uns an Gasphlegmonen 
des Unterschenkels, bei denen wir die Haut der halben Zirkumferenz 
der Gliedmassen geopfert haben, eine Beschränkung des Prozesses 
in kürzester Zeit erreichten und sekundär durch Autoplastik oder 
durch Transplantation von Haut in irgendeiner Form wieder die 
ungeheuren Defekte überhäuteten. 

Anders bei den fiefen Gasphlegmonen, besonders bei solchen, 
bei denen gleichzeitig Knochenbrüche, Gelenkeröffnung, also 
schwerste komplizierte Frakturen und Luxationen vorlagen. In 
diesen Fällen erlebt man häufig genug ein völliges Versagen auch 
der ausgedehntesten Weichteilinzisionen, ein rapides Fortschreiten 
des Infektes und Zugrundegehen des Verletzten an allgemeiner In- 
fektion. Das sind unseres Erachtens die Fälle, in denen man an den 
Gliedmassen sich relativ frühzeitig zur Absetzung durch die Ampu- 
tation entschliessen kann und soll, wenn man auch da den von uns 
hochgehaltenen Grundsatz immer noch im Auge behalten wird, so 
konservativ als nur irgend möglich vorzugehen, in der Erwägung, 
dass jeder Zoll des resultierenden Amputationsstumpfes für seinen 
Träger von nicht zu unterschätzender vorteilhafter Bedeutung ist. 

Besonders ernst ist die Sachlage, wenn es sich um tiefe Gas- 
phlegmonen am Schädel und am Stamme handelt. Wir glauben, 
dass auch da noch gelegentlich sich ein anscheinend. verlorener Fall 
noch retten lässt, wenn man sich nicht mit multiplen, Haut 
und Faszien durchtrennenden Inzisionen begnügt, sondern der je- 
weiligen Lage des Prozesses entsprechend, den Muskelinterstitien 
folgt, dieselben vollkommen freilegt, gegebenen Falles sogar mit 
Durchtrennung der betreffenden Muskelbäuche und Aufklappung der 
solcher Art entstehenden Muskellappen bis zu ihrer Ursprungsstelle 
bezw. ihrem Ansatzpunkt. Wir erinnern uns einer schweren, von 
der Schulter auf den Thorax übergreifenden Gasphlegmone, bei der 
wir mittels querer Durchtrennung des Musculus pectoralis major 
und minor und Aufklappung der so entstehenden Muskellappen und 
nachträglicher Tamponade mit in Wasserstoffsuperoxyd getränkten 
Gazekompressen einen Stillstand des Prozesses erzielten. Auch bei 
abdominellen Gasphlegmonen, die sich an Verletzungen der Penis, 
des Perineum anschliessen, bei solchen in der Lumbal- und Sakral- 
gegend, soll man sich unseres Dafürhaltens nach nicht scheuen, die 
Muskulatur in ausgedehntestem Masse zu opfern und bis auf die 
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Fascia transversa zu gehen. Es handelt sich in diesen Fällen wohl 
immer um die Erhaltung des Lebens. Selbst wenn der durch unseren 
Eingriff gesetzte Defekt in der muskulären Bauchwand ein irre- 
parabler sein sollte, so ist doch das vielleicht durch ihn erhaltene 
Leben des gebrachten Opfers wert. 


Absetzung an den Gliedmassen. 


Über die primäre Amputation schwer infizierter Gliedmassen 
hat vor Jahren eine Auseinandersetzung stattgefunden [ Dörfler), 
Wolff), v. Bergmann‘), Salomon®), Brauser?)] und erinnern wir 
da nur an die grosszügige Stellungnahme unseres grossen verewig- 
ten Ernst v. Bergmann, der in der Absetzung einer schwer infizier- 
ten Gliedmasse die einzige, der Erhaltung des Lebens dienende Mass- 
nahme erblickte. Dörfler 10), der bei schweren progredienten Phleg- 
monen in 90 % Heilung durch ausgedehnte Inzisionen erzielte, prä- 
zisiert am Ende dieser Polemik seinen Standpunkt darin, dass er 
nicht prinzipiell die Amputation verwirft, sondern nur. die frühzeitige, 
bei frischer progredienter Phlegmone, und dann, wenn diese 
aus kleinen Verletzungen hervorgegangen und die Extremität nicht 
in ihrer Totalität durch das Trauma alteriert ist. 

Ich halte Kontroversen über die Zweckmässigkeit und den Durch- 
schnittserfolg von Methoden zur lokalen Behandlung chirurgischer 
Infektionsprozesse nicht für sehr aussichtsvoll. 

Es scheint mir -nach eigenen und fremden Erfahrungen und 
vielen Besprechungen mit Fachkollegen aus Nord und Süd zweifel- 
los, dass sowohl Art, als Schwere der jeweilig zu beobachtenden 
infektiösen krankhaften Vorgänge ganz gewaltigen, ihrem Wesen nach 
ungeklärten Schwankungen (geographische Lage und Klima, Boden- 
verhältnisse) unterliegen, die objektive Vergleiche sehr erschweren 
müssen. 

Im allgemeinen entschliessen wir uns schwer zu dieser Ent- 
scheidung unseres Kampfes mit dem Infekt, aber wir geben rück- 
haltlos zu, dass es so progrediente Formen schwer septischer Phleg- 
monen gibt, dass das empfohlene Mittel nicht zu heroisch erscheint, 
aber auch da glauben wir, dass die bei den Gasphlegmonen emp- 
fohlene strenge Scheidung zwischen epi- und subfaszialem Infekt 
und bei letzterem besonders die Feststellung der Weiterausbreitung 
entlang der grossen Gefässe, Nerven und Knochen, sowie der grossen 
bindegewebigen Lager zwischen den Muskeln eher die frühzeitige 
Absetzung des Gliedes rechtfertigt, als ein auch noch so schwer 
erscheinender, jedoch nicht den ganzen Querschnitt desselben éin- 
nehmender Infekt. Wir möchten aber noch besonders hervorheben, 
dass ausgedehnter Hautverlust für uns nicht zwingend für die Wahl 
einer höheren Amputationsstelle erscheint. An der Peripherie unserer 
Gliedmassen, speziell an den Fingern, sieht man schon seit längerer 
Zeit, dass ein ausgedehnter Hautdefekt nicht die Fortnahme des 
restierenden Weichteil-Knochenstumpfes unbedingt erfordert, sondern 
dass wir nach dem Erlöschen des Infektionsprozesses in der Lage 
sind, den wohl brauchbaren hautlosen Stümpfen die notwendige 
Bedeckung von anderen Körperstellen zu verschaffen. Dies ist 
unserer Erfahrung nach auch am Vorderarm, ja am Oberarm mög- 
lich, so sehr man im allgemeinen bei der Absetzung einer Glied- 


1910, XII Prof. Dr. Payr, Behandlung accidenteller Wunden 23 


masse darauf bedacht ist, wenigstens Hautmaterial für die künftige 
Bedeckung zu gewinnen. Wir würden beispielsweise die hohe Am- 
putation des Vorderarmes mit Erhaltung eines kurzen, durch die 
Muskelwirkung noch zu regierenden Stumpfes, selbst wenn es sich 
um einen völligen Hautdefekt handeln sollte, der Opferung des Ell- 
bogengelenkes vorziehen. 

Nicht leicht ist ferner die 
Frage, ob wir uns in der Wahl 
der Absetzungsmethode, sei es 
Amputation, sei es Exartikula- 
tion, nur nach den topographi- 
schen Verhältnissen richten sol- 
len, oder ob vielleicht das eine 
Verfahren, wenn irgend mög- 
lich, dem anderen vorgezogen 
zu werden verdient. Wir sind 
da unserer Erfahrung nach zu 
der Anschauung gekommen, 
dass bei schweren Infekten die 
Amputation der Exartikulation 
vorzuziehen ist, da wir die zahl- Fig. 6. 
reichen offenen Lymphbahnen 
des eröffneten Gelenkes sowie die Wundhöhle mehr fürchten, 
als die möglichst glatte Durchtrennungsebene eines Extremitäten- 
querschnittes. Wenn wir zur Exartikulation gezwungen sind, so 
exstirpieren wir, wenn es sich bei dem Allgemeinbefinden 
unseres Kranken durchführen lässt, wenn möglich die Gelenk- 
kapsel oder tragen, wenn durch die Grösse und Form der 
Gelenkkörper Wundtaschen bedingt sind, dieselben soweit ab, dass 
diese Gefahr uns beseitigt erscheint. Wir wissen wohl, dass die 
Exartikulation in funktioneller Hinsicht besonders an der unteren 
Extremität gewaltige Vorteile gegenüber der Amputation darbietet, 
vor allem von Haus aus einen tragfähigen Stumpf garantiert und 
deshalb besondere Beachtung verdient. Wir lassen aber Unterschiede 
zwischen der oberen und unteren Extremität gelten und glauben, 
dass an der unteren eher die Exartikulation am Platze ist, als am 
Hand-, Ellenbogen- und Schultergelenk. Bei allen Absetzungen von 
Gliedmassen wegen schwerer infizierter accidenteller Wunden 
arbeiten wir, wenn wir nicht bei peripheren Infekten weit zentral 
absetzen, entweder in einem infizierten oder doch in einem schwer 
infektionsverdächtigen Gebiet. Aus diesem Grunde empfiehlt es 
sich, wohl nur ganz ausnahmsweise das Absetzungsgebiet als asep- 
tisch anzusehen und die Wunde zu schliessen. Wir gehen in der 
Regel in der Weise vor, dass wir die Wunde vorläufig offen lassen, 
reichlich mit Gaze bedecken und 2—3 mässig starke Silberdrähte 
durch die ganze Dicke der Wundfläche hindurchziehen, um später, 
im Stadium der Granulation, durch Zusammenziehen derselben eine 
Verkleinerung und Art sekundärer Wundnaht zu erzielen. Ferner 
vertreten wir die Anschauung, dass man möglichst einfache Wund- 
verhältnisse schaffen soll, dass also unsere Methoden der Absetzung 
der Gliedmassen fernbleiben von allen komplizierten Verfahren ; wir 
bevorzugen glatte Schnittflächen unter Bildung einer Hautmanschette. 

Der Vorschlag Kauschs 11), die Amputation bei schwer septischen 
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Fällen zur Erzielung möglichst einfacher Wundverhältnisse in einer 
Ebene, unter Verzicht auf Lappen- oder Manschettenbildung jeder 
Art auszuführen, ist voller Beachtung wert. Durch Heftpflasterzug- 


we 


Fig, 7. 


verbände lässt sich das Ausmass der gelegentlich sogar zu um- 
gehenden Reamputation des Knochenstumpfes sehr verringern (siehe 
Fig. 6—8). 


Ausführung der Weichteilsspaltungen. 


Eine nicht uninteressante Frage ist es, 
wie man sich bei der Spaltung tiefer Phleg- 
monen zu verhalten hat. Soll man nur dem 
einmal vorhandenen Krankheitsherde fol- 
gen, solange derselbe noch unserem Auge 
zugänglich ist, oder sollen wir ihn an 

ý anderen Stellen aufsuchen, an denen er 
Fig. 8. erfahrungsgemäss gefahrdrohend vorwärts 
schreitet? ; 

Es ist wohl eine allgemein anerkannte Erfahrungstatsache, dass 
schwer phlegmonöse Prozesse mit besonderer Vorliebe in den 
Bindegewebsinterstitien und ganz besonders entlang grosser Gejässe 
und Nerven sich ausbreiten. Deshalb haben wir seit vielen Jahren 
bei operativen Eingriffen wegen schwerer und tiefer Phlegmonen 
die Gefässscheiden als den Ort für unser Vorgehen gewählt. Schwere 
Mundboden- und Halsphlegmonen schreiten gegen den Thorax zu 
fort und benützen entweder dabei den Weg entlang des lockeren 
Zellgewebes oder sie folgen, was wir besonders oft zu beobachten 
Gelegenheit hatten, den grossen Halsgefässen. Ein entzündliches 
Ödem trifft man oft noch auf weite Strecken von dem eigentlichen 
primären Infektionsherde entfernt. Wir haben nie einen Schaden 
davon gesehen, wenn wir in solchen Fällen die Gefässe freigelegt 
haben, wenn auch nicht die Gefässwand, so doch die Gefässscheide 
und wenn wir diesen Bindegewebsräumen so weit gefolgt sind, als 
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sich in ihnen makroskopisch Veränderungen krankhafter Art erblicken 
liessen. Gerade bei sehr schweren Halsphlegmonen, die schon 
Neigung hatten, gegen die so gefürchteten Bindegewebsräume des 
Mediastinums vorzudringen, haben wir von diesem Vordringen ent- 
lang der Gefässe mit nachfolgender Tamponade der geschaffenen 
Spalte nach unserer festen Überzeugung Gutes gesehen. Es sei 
ohne weiteres zugegeben, dass man sich anatomisch eine ungünstige 
Folge eines solchen Vorgehens konstruieren kann; man könnte sich 
vorstellen, dass durch das Freilegen der Gefässe auf weite Strecken 
in Wunden, die später reichlich zu sezernieren beginnen und sehr 
lange Zeit zu ihrer Verheilung brauchen, die Gefahr einer sekundären 
Arrosion der Gefässwand, die Gefahr einer Thrombose, speziell in 
den Venen, mit nachfolgender Embolie in erhöhtem Masse bestände. 
Handelt es sich um Extremitätenphlegmone, so könnte man sich 
vorstellen, dass aus denselben Gründen eine vermehrte Gefahr für 
die Zirkulationsverhältnisse in der Gliedmasse bestände, dass die 
Möglichkeit der Gefahr einer Gangrän eine erhöhte sei. Ich kann 
darauf nur sagen, dass ich nichts dergleichen gesehen habe und 
dass ich immer die Beobachtung gemacht habe, dass in der nächsten 
Umgebung grösserer Gefässe es am raschesten zur Bildung von 
Granulationsgewebe kommt, und dass manchmal trotz üblen Aus- 
sehens der übrigen Wunde, trotz Faszien-Sehnen-Muskel-Fettgewebs- 
nekrose gerade die Gegend der freigelegten Gefässe am frühesten 
gereinigt und frisch aussieht. Dagegen verkenne ich nicht die Ge- 
fahr des langen Liegenlassens starkwandiger Drainröhren in der Nähe 
von grossen. Gefässen, und vermeiden wir dies, wenn irgend mög- 
lich, durch Lage, Form und Material der Röhren, besonders aber 
auch dadurch, dass wir dieselben mit Jodoformgaze reichlich um- 
wickeln. 

Einer besonderen Erwähnung bedarf unser Vorgehen beim Über- 
greifen und Fortkriechen eines entzündlichen Prozesses auf die dem 
Wundgebiet benachbarten Venen mit der grossen Gefahr der embo- 
lischen Verschleppung keimbeladener Thrombusstücke (Pyämie). 

Es empfiehlt sich, den thrombophlebisch entzündeten Venen prae- 
parando nachzugehen, sie zu exzidieren und in ganz gesundem Ge- 
biete zu unterbinden. 

Auch beim Vorhandensein von Schüttelfrösten kann dies Vor- 
gehen noch von Erfolg begleitet sein; speziell bei Extremitäten- 
verletzungen lohnt es sich angesichts der leichteren Übersicht des 
Erkrankungsgebietes und der guten Zugänglichkeit. 


Ist eine Wunde in das Stadium der Granulationsbildung gekom- 
men, so beschleunigen wir ihre endgültige Heilung durch 

1. Sekundärnaht, 

2. Hautüberpflanzung, 

3. Salbenbehandlung. 

Die Zapissalbe, Arg. nitric. 0,10, Balsam. peruv. 0,30, Vaselin. 
alb. puriss. 10,00, M. f. ugt., ist noch immer die Hauptvertreterin der- 
selben. 

Einen entschiedenen Fortschritt stellt die nach den theoretischen 
Studien Fischers über Epithelneubildung unter dem Einfluss von 
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Scharlachrot von Schmieden in die chirurgische Praxis übertragene 
Scharlachsalbe zur raschen Überhäutung granulierender Hautdefekte 
dar. 

Der wirksame Bestandteil des Scharlachrotes ist das Amido- 
azotoluol. Es wird in 8% Salbe für 24 Stunden, in dünner Lage 
auf Verbandgaze gestrichen, angewendet, dann, da die Salbe etwas. 
reizend wirkt, für 1—2 Tage durch Vaselin oder Lanolin ersetzt 
und erst dann neuerlich appliziert (Hayward). 

Die Granulationen müssen bereits gereinigt und flach sein. Die 
Narben behalten gelegentlich für längere Zeit einen bläulichroten 
Farbenton. 


Einige Gelegenheitswunden erfordern eine besondere Besprechung, 
es sind das die Schuss- und Bisswunden, sowie die Verbrennungen. 

Überall, wo ein grosses Krankenmaterial beobachtet wird und zu. 
behandeln ist, werden auch Schussverletzungen in grosser Anzahl ge- 
sehen. Auf Grund unserer Erfahrungen können wir die Beobachtung 
anderer nur bestätigen, nämlich dass die Zahl der Schussverletzungen 
dauernd wächst: an der Tübinger Klinik hat in den letzten Jahren die 
Zahl der Schusswunden um das Zwölffache zugenommen (Linser cit. 
bei Küttner 34). 

Besonders die Unfälle mit anscheinend harmloseren Waffen 
(Teschings) nehmen erschreckend zu. Da deren Durchschlagskraft 
gross, sind die Verwundungen nicht selten sehr bedenklich. 

Es ist zu begrüssen, dass der Handverkauf dieser Schiesswaffen 
an einigen Orten sehr erschwert wird; es sollte überall so sein. 

Unsere modernen Anschauungen über die rationelle Behandlung 
von Schusswunden sind noch nicht Allgemeingut der Ärzte geworden, 
und bei keiner Verletzung wird immer noch durch die erste Hilfeleistung 
soviel gesündigt, wie gerade bei Schussverletzungen. Auch in Laien- 
kreisen herrschen ganz falsche Vorstellungen über die Therapie dieser 
Verletzungen. Die Mitteilung des Reporters, dass die Kugel bei dem 
Verletzten nicht gefunden werden konnte, bestärkt von neuem den 
Laien in der Ansicht, dass das Suchen nach der Kugel unerlässlich sei. 
Mancher Arzt muss da vielleicht dem Drängen seines Patienten gelegent- 
lich nachgeben. Aber die Sonde, die seit alters zum Suchen der Kugel 
benutzt wird, sollte bei dieser Hilfeleistung endlich für immer aus dem 
Armamentarium des praktischen Arztes verbannt werden. Den Sitz der 
Kugel zeigt weder sie noch der untersuchende Finger mit Sicherheit 
an. Die Art der vorliegenden Fraktur, die Ausdehnung der bestehenden 
Splitterung diagnostizieren wir auf andere Weise. Das in zwei aufein- 
ander senkrechten Ebenen aufgenommene Röntgogramm entspricht bei- 
den eben genannten Forderungen in unschädlicher und vollkommener 
Weise. Die Sonde, der Finger infizieren den Schusskanal, der in der 
Tiefe in der Regel keimfrei ist, mit den Bakterien, die sich in der ober- 
flächlichen Hautwunde stets in reicher Anzahl finden. 

Die Verhütung der Infektion einer Schusswunde ist die wichtigste 
Aufgabe des erstbehandelnden Arztes.35) Das Auswaschen der Wunde 
ist verboten. Die Desinfektion der Wundumgebung gestaltet sich bei 
Verwendung von Jodtinktur überaus einfach; es erübrigt, die Haut- 
öffnungen (Ein- und Ausschuss) mit steriler oder Jodoformgaze zu 
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bedecken, die das Wundsekret aufsaugen sollen, und für eine aus- 
reichende Fixation des verletzten Gliedes zu sorgen. Tamponade und 
Drainage des Schusskanals sind schädlich in jedem Falle. Die kleine 
Hautöfinung heilt meistens unter dem trockenen Schorf. An behaarten 
Körperteilen ist in der Regel sorgfältiges Rasieren der Wundumgebung 
unerlässlich, damit die Wunde sichtbar wird und ein geeigneter Ver- 
band angelegt werden kann. v. Bergmann, dem wir diese Behandlung 
der Schusswunden verdanken, konnte zeigen, dass das Schicksal eines 
Schussverletzten vielfach mit dem ersten Verband entschieden ist. Selbst 
in Kriegszeiten sah er mit diesen einfachen Massnahmen unter ungün- 
stigen Verhältnissen auch schwere Schussverletzungen, sogar solche 
der grossen Körpergelenke, reaktionslos heilen. 

Dieser einfachen Therapie sind schwere Schussverletzungen mit 
Weichteilzerreissungen, mit Zersplitterung der Knochen und Eröffnung 
der Gelenke nicht zugänglich. Sie erfordern in der Regel Krankenhaus- 
behandlung. Aber auch bei ihnen muss die erste Hilfeleistung in 
einer Bedeckung der Weichteilwunden mit sterilen antiseptischen Ver- 
bandstofien, vor allem aber in möglichst vollkommener Immobilisierung 
der verletzten Extremität bestehen. Mit grossen Gips- oder improvi- 
sierten Schienenverbänden lässt sich das am besten erreichen. 

Das erste Symptom der Schussverletzung, die primäre Blutung, 
erfordert in der Regel keine besonderen Massnahmen. Bei den Schuss- 
verletzungen der ärztlichen Praxis ist sie vielfach sehr gering; sie ist 
in diesen Fällen von Nutzen, weil sie die in den Schusskanal gelangten 
Bakterien mechanisch nach aussen spült. Beim Nahschrottschuss ist 
ganz besonders auf die Anwesenheit des sogen. Treibspiegels, eines 
Filzpfropfens oder einer Pappeplatte in der Wunde zu achten; 
diesem Fremdkörper ist in zahlreichen Fällen die nicht allzu seltene 
Tetanusinfektion von Schusswunden zuzuschreiben ; prophylaktische 
Serumbehandlung (s. u.) ist da am Platze. Bei Verletzungen grösserer 
Gefässstämme an den Extremitäten muss die erste Gefahr durch die 
Anwendung der Esmarchschen Blutleere beseitigt werden. Die weitere 
Sorge für diese Verletzungen fällt ebenso wie die bei den inneren Blu- 
tungen dem Chirurgen zu. 

Über die Behandlung der Schusswunden nach v. Öttingen ist bereits 
die Rede gewesen. 


Die wichtigsten Bisswunden sind die Verletzungen durch Gift- 
schlangen, Bienen, Wespen, Hummeln und Hornissen, ferner die Ver- 
wundungen durch wutkranke Hunde, Wölfe, Katzen und Füchse. 

Verletzungen durch Giftschlangen (in Deutschland kommt nur die 
Kreuzotter in. Betracht) werden in verschiedenen Gegenden häufig be- 
obachtet. Als alte Volksmittel haben sich das Aussaugen und Aus- 
drücken der Bisswunde, ferner die Abschnürung des verletzten 
Gliedes bewährt. Günstige Erfolge sehen wir von der Exzision der 
Bisswunde und ihrer Umgebung, ferner von zahlreichen Inzisionen 
in die ödematös geschwollene Extremität. . Auch Injektionen von 
Wasserstoffsuperoxyd, von Kalium permanganicum gaben gute Resul- 
tate. Diesen Behandlungsmethoden möchten wir gegenüber älteren 
Verfahren, der Ätzung mit Chlorkalk, der Verschorfung mit dem 
Thermokauter den Vorzug geben. Mit dem antitoxischen Serum von . 
Calmette sind günstige Resultate erzielt worden. 

Mit der Abschnürung wird besonders durch zu langes Liegenlassen 
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des Schlauches zuweilen geschadet. Von ärztlicher Seite müsste den 
Verletzten mitgeteilt werden, wie lange die abschnürende Binde liegen 
darf. Eine Anzahl von Schlangenbissen, die wir sahen, heilte, nachdem 
die Wunde ausgesaugt und die verwundete Extremität auf einige Stun- 
den 'mit der Bier’schen Binde gestaut war, durch Ruhigstellung und 
Suspension in wenigen Tagen. Vor Polypragmasie möchten wir ge- 
rade bei der Behandlung dieser Verletzungen warnen. 

Bei den Stichen verschiedener Insekten, die erwähnt wurden, ist 
mit der Extraktion des zurückgebliebenen Stachels und mit dem Be- 
streichen der gestochenen Gegend mit Salmiakgeist zur Neutralisation 
der einverleibten Säure meistens schweren Folgen vorgebeugt. 


Durch den Biss wutfkranker Tiere, oder dadurch, dass der Speichel 
‚derartiger Tiere auf frische Wunden gelangt, erkrankt etwa ein Drittel 
der Gebissenen an Tollwut. Auf das Krankheitsbild der Wut beim 
Hunde können wir hier nicht eingehen, wir bemerken nur, dass auch 
der Biss von Hunden, die sich noch im Inkubationsstadium der Toll- 
wut befinden, den Menschen mit Lyssa infizieren kann. Bei der Lyssa- 
infektion des Menschen interessieren uns nur die ersten Erscheinungen, 
die sich an der Wunde oder ihrer Narbe abspielen. Es sind nur geringe 
Veränderungen wie Rötung und Schmerzhaftigkeit. Bei der langen 
Inkubationszeit der Lyssa sind Exzisionen der Wunde und Amputatio- 
nen häufig von Erfolg. Nach Ausschneiden der Wunde soll der Defekt 
nicht genäht, sondern durch Tamponade zunächst offen gehalten wer- 
den. Schutzimpfungen mit dem Tollwutserum nach Pasteur werden 
in den Instituten für Infektionskrankheiten in Berlin, Breslau und 
Wien ausgeführt. (Ca. 10 ccm subkutan in die Regio hypochon- 
driaca.) Die offene Behandlung ist der Behandlung mit Ätzungen 
oder Kauterisation vorzuziehen. 


Alle Verbrennungen und Verätzungen, die Verletzungen durch 
Blitzschlag und elektrische Starkströme, sowie die Erfrierungen sind 
als Wunden zu betrachten und nach denselben Prinzipien zu be- 
handeln, wie die übrigen accidentellen Wunden. 

Bei den am häufigsten beobachteten Verbrennungen hat 
unsere Therapie den Zweck, die bestehenden Schmerzen zu lin- 
dern, eine Infektion der Wunde zu 'verhüten und eine mög- 
lichst schnelle Überhäutung der Hautdefekte zu erzielen. Schmerz- 
lindernd wirkt das Collodium elasticum der Pharmakopoe, das 
die freiliegenden Nerven der Hautpapillen mit einer schützen- 
den Decke versieht und bei Verbrennungen ersten Grades die Blasen- 
bildung verhütet. Kühlende Umschläge mit Borlösung, Bleiwasser oder 
Lig. alum. acet., ferner Bestreuung mit Kreide oder Mehl werden an- 
genehm empfunden. Bei Verbrennungen ersten Grades bedienen wir 
uns gerne einer Aufschwemmung von Dermatolpulver in physiologi- 
scher Kochsalzlösung. Die Emulsion wird dick auf die verbrannten 
Stellen aufgetragen, darüber sterile Watte mit einer Binde ziem- 
lich fest gewickelt. Wenn es bereits zur Blasenbildung gekommen 
ist, so empfehlen wir die Eröffnung an der Basis. Die Wundflächen 
werden mit einer indifferenten Gaze (sterile, Vioform- oder Dermatol- 
gaze) bedeckt. Jodoformgaze ist besonders bei sehr ausgedehnten 
Brandwunden zu vermeiden, weil die Resorption von grossen Brand- 
flächen sehr beträchtlich ist. Bei nicht allzu grossem Umfange der 
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Verbrennung bedienen wir uns ihrer stets, da sie, in zweifacher Lage 
aufgelegt und durch reichliche sterile Gaze und Bindendruck befestigt, 
die schmerzlose, aseptische Heilung unter dem Schorfe am besten ge- 
währleistet. Wir haben uns ausserdem häufig des Bismuth. sub- 
nitr. subtilissime pulverisatum nach v. Bardeleben 3%) bedient. Im Handel 
sind Wismut-Brandbinden (als „Bardella‘“ gesetzlich geschützt) zu 
haben. Das Bismut ist in eine antiseptisch imprägnierte Gazebinde 
mechanisch eingerollt. Stücke der Brandbinde werden lose auf die 
verbrannten Stellen aufgelegt. Die Heilung erfolgt dann unter dem 
trockenen Bismutschorf. Die übrigen Teile des Verbandes, Gaze, Watte, 
werden, so oft sie mit Sekret durchtränkt sind, gewechselt. Die Stahl- 
sche Brandsalbe, aus Aq. calcis und Oleum lini bestehend, die dem 
Laien in der Regel vom Apotheker verabfolgt wird, sollte für immer 
aus dem Arzneischatz verschwinden. Ritter empfiehlt für lokale Er- 
frierungen Hyperämiebehandlung (Heissluft und Stauung). 


Die fürchterlichste Komplikation, die jeder accidentellen Wunde 
drohen kann, ist der Tetanus, der Wundstarrkrampf. In der Regel 
sehen wir den traumatischen Tetanus, wie er auch genannt wird, bei 
schweren Verletzungen, die mit starker Verunreinigung und ausgedehn- 
ter Gewebsverletzung einhergehen. Die primäre Wundversorgung und 
Beseitigung aller Taschen und Nischen, die Ableitung der Wundsekrete 
durch Tamponade oder Drainage sind deshalb prophylaktische Mass- 
nahmen gegen den Wundstarrkrampf. Denn wahrscheinlich wird die 
Entwicklung der Tetanusbazillen durch die Anwesenheit von Fäulnis- 
erregern begünstigt, ihre Virulenz gesteigert, während sie bei zweck- 
mässiger Wundbehandlung, durch die Widerstandskraft des Körpers 
und den Sauerstoffzutritt unschädlich gemacht werden. Die frühzeitige 
Exzision von Wunden nach Friedrich, die Exartikulation von Fingern, 
Amputationen ganzer Gliedmassen und die Entfernung von Fremdkör- 
pern sind weitere wichtige Massnahmen. Leider sehen wir keiner Wunde 
den drohenden Starrkrampf an, wir wissen nur, dass Wunden am Fuss, 
die mit Gartenerde beschmutzt sind, dass Wunden, in die Fremdkörper 
(Holzsplitter) geraten sind, insbesondere Schussverletzungen von 
Tetanus gefolgt sein können. 

Das klinische Bild des Tetanus ist fast allgemein bekannt und denen, 
die es einmal gesehen, dauernd in der Erinnerung. 

Die Toxine der Tetanusbazillen wirken auf die Medulla oblongata 
und das Rückenmark, wohin sie durch die Blutbahn oder die peripheren 
Nerven gelangen. Die Versuche, durch Tetanusantitoxin (Heilserum) 
den Ausbruch des Starrkrampfes zu verhüten, basieren auf der Erfah- 
rung, dass Tiere nach Einverleibung von Tetanusgift allmählich durch 
Steigerung der Dosis immun gemacht werden können, und dass ande- 
rerseits das Serum derart immunisierter Tiere antitoxisch wirkt, also 
andere Tiere vom Tetanus heilt oder gegen Infektionen mit Tetanus- 
bazillen unempfänglich macht. Nachdem festgestellt war, dass das 
Serum immunisierter Pferde und Hunde auch den menschlichen Tetanus. 
günstig beeinflussen kann, sind derartige Heilsera in zahlreichen Fällen 
verwendet worden. 

Die Erfahrung hat gezeigt, dass Tetanusfälle, die von Anfang einen 
chronischen Verlauf haben, gelegentlich günstig beeinflusst werden kön- 
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nen. Bei diesen chronischen Fällen wird das nur in der Blutbahn krei- 
sende Gift neutralisiert. Wenn aber das Gift einmal in den Ganglien- 
zellen der Medulla und des Rückenmarks verankert ist, so sind In- 
jektionen von Tetanusantitoxin in der Regel ohne Erfolg. Aber 
auch in diesem Stadium sind noch Versuche mit dem Heilserum 
gemacht worden, Kocher injiziert es in die Seitenventrikel, Jacob 
in die Blutbahn. 

In Deutschland wird das Antitoxin von Merck in Darmstadt, so- 
wie von den Höchster Farbwerken in fester und flüssiger Form dar- 
gestellt. Über die Art der Anwendung und die zur Injektion erforder- 
liche Menge belehren die einem jeden Präparate beigegebenen Ge- 
brauchsanweisungen. 

Die Injektionen erfolgen subkutan, intramuskulär, intravenös oder 
nach Küster in die freigelegten Nervenstämme. 

Bei der Amputation eines verletzten Gliedes kann die Injektion 
in die Nervenstümpfe und die durchtrennten Muskeln erfolgen. Das 
trockene Serum soll in die Wunden gestreut werden. In die Seiten- 
ventrikel sollen höchstens 5—10 ccm, in den Duralsack 20 ccm unter 
geringem Druck langsam injiziert werden. 

Bockenheimer 3°) empfiehlt den Zusatz von Fettsalben, Perubalsam 
oder Vaseline zum Tetanusantitoxin, weil lipoiden Substanzen toxin- 
bindende Eigenschaften zukommen. 

Der hohe Preis des Tetanusantitoxins verbietet vorläufig noch 
die prophylaktische Einspritzung einer jeden Verletzung. Bei allen 
Wunden aber, die mit Pferdemist oder Erde beschmutzt sind, sollte, 
besonders an Orten, wo Tetanus besonders häufig vorkommt, die 
prophylaktische Anwendung von Tetanusantitoxin nie versäumt wer- 
den. 38) 

Über die Wirksamkeit von Curadil und Curadin, die zur Injektion 
beim Tetanus empfohlen sind, fehlen uns Erfahrungen. 


Die sofortige, mit der Lokalbehandlung der accidentellen Verletzun- 
gen einsetzende, quasi prophylaktische Serumbehandlung der pyo- 
genen Infektion ist theoretisch wohl fundiert. Wir wissen ja doch 
heute, dass jede Infektion, auch wenn sie anscheinend völlig lokali- 
siert ist, trotzdem einen allgemeinen Infekt unseres Körpers be- 
dingt, und dass sie selbst zu Recht besteht, wenn sich kein klinisch 
nachweisbares Zeichen der hämatogenen Aussaat von Keimen oder 
deren giftigen Stoffwechselprodukten, den Toxinen, nachweisen 
lässt. Es wäre nun logisch vollkommen richtig, zu sagen, wir 
woller die Wunde lokal, soweit es irgend in unseren Kräften steht, 
von den eingedrungenen Keimen befreien, bezw. Verhältnisse schaf- 
fen, die deren Weiterentwicklung möglichst ungünstig sind. Zu- 
gleich aber wollen wir vom Blut aus der in den Körper eingedrungenen 
Schädlichkeit begegnen und sie zu bannen versuchen. Es wird ja 
vielleicht einmal die Zeit kommen, wo wir diesem Ideal näher 
treten und vom Blutwege aus so mächtige Heilfaktoren zur An- 
wendung bringen können, dass wir sogar bei der Lokalbehandlung 
weniger verletzend, geringere Opfer bringend, vorgehen können, aber 
es fehlt da noch an den Grundlagen und vor allem auch daran, dass 
wir nur ausnahmsweise zur Zeit, in der wir eine infizierte Wunde 
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in Behandlung nehmen, sagen können, um welche spezifische Art des 
Infektes es sich handelt; und Sera, die sofort schon der Möglichkeit 
einer stattgehabten Infektion mit verschiedensten Gattungen von Mikro- 
organismen begegnen, besitzen wir noch nicht, ganz abgesehen davon, 
dass selbst bei Monoinfektionen die uns zur Verfügung stehenden 
Sera in ihrer Heilwirkung keineswegs als eindeutig anzusehen sind, 
und man über deren Wirkung noch sehr verschiedener Anschauung 
sein kann. Wir begegnen immer wieder Mitteilungen über auf- 
fallende Heilerfolge. 

Die bisher angegebenen Sera (bes. Streptokokkenserum) sind Im- 
munsera und deshalb wohl nur von prophylaktischem Wert. 


Von der sonst üblichen Allgemeinbehandlung bei schweren Intek- 
tionen und besonders bei infizierten Verletzungen dürfen wir nicht 
allzuviel erhoffen. Wir haben wohl alles, was hier in Betracht kommt, 
gelegentlich versucht, aber niemals den Eindruck gewinnen können, 
dass irgendeiner therapeutischen Massnahme eine entscheidende Be- 
deutung zukommt. Dass man bei einem schweren Infekt, bei dem 
unsere lokalen, auch noch so energischen Massnahmen uns im Stich 
lassen, nicht untätig die Hände in den Schoss sinken lässt, ist wohl 
selbstverständlich, und halten wir es für besonders wichtig, auf mög- 
lichst zweckmässige Ernährung des Kranken bedacht zu sein, halten 
Gutes von der Rektal- und Subkutanzufuhr von Flüssigkeiten, also von 
physiologischer Kochsalzlösung, versuchen die Herzkraft durch Stimu- 
lantien (Digalen) solange als möglich zu erhalten, und haben auch 
gelegentlich von höheren Alkoholdosen, von der Verabreichung von 
Chinin einen guten Eindruck gewonnen. Jodipin (Sick 9), subkutan 
verabfolgt, haben wir wiederholt versucht, doch bisher keinen Er- 
folg gesehen, womit wir natürlich den Beobachtungen jener, die 
diese Mittel mit Vorteil verwendeten, in keiner Weise entgegen- 
treten wollen. Begünstigung und Vermehrung der Schweissabsonde- 
rung scheint uns eines Versuches wert. 


Ein Wort noch über die spezifische Behandlung infektiöser Prozesse 
mit intravenöser Einverleibung von Silbersalzen (Credé’s Collargol- 
lösung). Auch von diesen haben wir, obwohl wir sie in zahlreichen 
Fällen und relativ frühzeitig verwendet haben, in keinem einzigen Falle 
den Eindruck einer auffälligen Heilwirkung erhalten. Tierversuche er- 
gaben dasselbe Resultat. Die intravenöse Silbersalzbehandlung ver- 
dient ja eigentlich der Serumbehandlung an die Seite gestellt zu werden, 
bezweckt sie ja doch auch, mit der bereits in die Blutbahn eingedrun- 
genen Schädlichkeit fertig zu werden. 


Bier'sche (prophylaktische) Stauung. 
Eine prophylaktische Massnahme in der Behandlung accidenteller 
Wunden ist die Stauungshyperämie nach Bier. 
Bier hat in weiterer Verfolgung der Verwendung der künstlich 
erzeugten Hyperämie zur Bekämpfung chirurgischer Infektionskrank- 
heiten auch empfohlen, infizierte oder auch nur infektionsverdächtige 
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Verletzungen an den Extremitäten mit der Staubinde zu behandeln, 
und hat über günstige Erfolge berichtet. Unsere Erfahrungen mit dieser 
Behandlungsmethode sind nicht gross. Das Verfahren wird in der 
Weise geübt, dass die Wunden, von denen man schweren Infekt er- 
wartet, nur gerade soweit es dringend nötig erscheint, gereinigt und 
verbunden werden, und erst dann eingegriffen wird, wenn es sich 
zeigt, dass die natürlichen, durch die Hyperämie noch gesteigerten 
Schutzkräfte des Körpers nicht ausreichen, mit der eingedrungenen 


Schädlichkeit fertig zu werden. 

Die Stauungshyperämie ist bei den verschiedensten Gelegenheits- 
wunden versucht worden, die Berichte lauten allseitig günstig (Ge- 
bele, Wrede, Rubritius, Blecher, Graff u. A.). 

Bei frischen, infektionsverdächtigen Wunden wurde schnelle und 
reaktionslose Heilung erzielt. Bei derartig behandelten ausgedehnten 
Weichteilverletzungen, die mit starker Beschmutzung einhergingen, kam 
die früher geübte Spaltung aller Nischen und Buchten in Wegfall. 
Bei komplizierten Knochenbrüchen, bei Gelenkwunden, bei infizierten 
Fremdkörperverletzungen und Schusswunden gelang es, ernste Folgen 
zu verhüten (Joseph, 4). Mehrmals gelang die primäre Sehnen- 
naht in stark verunreinigten Wunden. 

Wichtig wäre zu erfahren, ob sich die prophylaktische Wirk- 
samkeit des Verfahrens bis zu einem bestimmten Zeitintervall be- 
sonders deutlich zeigt. 
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Bedeutung und Technik der Lokalanästhesie. 
Von Prof. Dr. M. Borchardt, Berlin. 


Vor wenigen Jahren war die Zahl der Kliniken, die sich mit 
Lokalanästhesie beschäftigten, auffallend gering, und wo sie über- 
haupt betrieben wurde, da waren die mit ihr erzielten Resultate 
durchaus keine glänzenden. 

Die Kranken selbst, welche unter Lokalanästhesie operiert wur- 
den, waren lebende und wandelnde Zeugen der Tatsache, dass sie 
trotz aller Überredungskunst der Operateure häufig genug: qualvolle 
Schmerzen hatten erdulden müssen, und der feinfühlende kritische 
Arzt konnte sich über seine Misserfolge nicht hinwegtäuschen ; die 
Schmerzäusserungen seiner Patienten während der Operation machten 
ihn unsicher und hastig, mancher Eingriff musste unvollkommen aus- 
geführt und in anderen Fällen die allgemeine Narkose zu Hilfe ge- 
nommen werden. 

So ist es bis vor fünf Jahren etwa geblieben, obwohl doch die 
Methode in den Händen von Reclus und Schleich schon Vorzügliches 
geleistet und ihre Daseinsberechtigung bewiesen hatte. 

Wenn die Lokalanästhesie im nächsten Dezennium sich mehr 
und mehr Freunde verschaffen wird, wie wir es wünschen, so ver- 
dankt sie das nicht allein ihren geistreichen Schöpfern Reclus und 
Schleich, sondern vor allem den unermüdlichen Arbeiten von 7. Braun 
in Zwickau, der sie verbessert und, wie wir sehen werden, bis in 
alle Einzelheiten für den Praktiker brauchbar gestaltet hat. 

Die Gefahr einer guten Allgemeinnarkose wird unserer Über- 
zeugung nach weit überschätzt — sie hängt fast ausschliesslich von 
der Tüchtigkeit und Zuverlässigkeit des Narkotiseurs ab —, aber 
trotzdem wird jeder zugeben, dass die Lokalanästhesie der Allgemein- 
narkose gegenüber wesentliche Vorteile aufweist. 

Der Operateur wird unabhängig von einem unerfahrenen und un- 
zuverlässigen Narkotiseur, und für den Patienten fallen die bisweilen 
recht unangenehmen Nachwirkungen der Allgemeinnarkose fort. 

Soll die Lokalanästhesie aber in weiten Grenzen die Allgemein- 
narkose verdrängen, so muss sie in bezug auf Schmerzlosigkeit das 
gleiche leisten, wie diese, in bezug auf Ungefährlichkeit dagegen 
noch mehr! 

Schmerzlosigkeit und Gefahrlosigkeit, das sind die beiden Grund- 
eigenschaften, die wir von der Lokalanästhesie verlangen müssen, 
und die wir bei der heutigen Technik einigermassen auch garantieren 
können. 


Schmerzempfindlichkeit. 


Die Schmerzempfindung ist, wie bekannt, an die normale Tätig- 
keit der Grosshirnrinde gebunden. Die den Schmerz auslösenden 
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Reize werden dem Grosshirn von den Endorganen durch die peri- 
pheren Nerven und das Rückenmark übermittelt; ob auch, bezw. in- 
wieweit das sympathische Nervensystem mit der Schmerzleitung und 
der Schmerzempfindung zu tun hat, darüber sind die Akten noch 
nicht geschlossen. Auch darüber ist noch keine Einigkeit erzielt, 
ob es in der Peripherie spezifische Schmerznerven und Endorgane 
gibt, oder ob die gleichen Endorgane bei verschieden starken Reizen, 
das eine Mal mit Druck, das andere Mal mit Schmerzgefühl reagieren. 
Für den Praktiker sind diese Fragen zunächst ohne Belang. Wich- 
tiger für ihn ist es, zu wissen, dass die Schmerzempfindung inner- 
halb weiter Grenzen schwankt; sie ist nicht nur abhängig von der 
Individualität, sondern sie ist auch verschieden an ungleichen Körper- 
stellen. Ohne jegliche Anästhesierungsmethode habe ich vor einigen 
Jahren an einem Arbeiter eine Bursa olecrani so gut wie schmerzlos 
exstirpieren können, und einmal erlebte ich, dass ein Verletzter, 
ohne dass er nervenkrank oder betrunken gewesen wäre, auf seinem 
gebrochenen Bein.eine ganze Strecke ohne wesentliche Schmerz- 
äusserung’ herumgelaufen war, während andere Patienten schon bei 
der geringsten Verletzung ohnmächtig zusammenbrechen. 


Am empfindlichsten unter allen Geweben des Körpers ist die 
Haut. Auch hier freilich sehen wir bemerkenswerte örtliche Unter- 
schiede; es ist bekannt, dass schon leichte Entzündungen in der 
Fingerbeere enorm schmerzhaft sein können, während die Haut des 
Nackens verhältnismässig wenig sensibel ist. 

Das Unterhautbindegewebe und die Muskeln sind namentlich in 
der Nähe der Nervenstämme und der Gefässe empfindlich, während 
zwischen diesen fast schmerzlos geschnitten werden kann; fast jeder 
Arzt schon wird die Erfahrung gemacht haben, dass bei Unter- 
bindungen in nicht anästhesierten Wunden lebhafte Schmerzen ge- 
äussert werden, die eben bedingt sind durch die die Gefässe be- 
gleitenden Nerven. 

Während die Sehnen so gefühllos sind, dass man bei frischen 
Verletzungen dieselben leicht und schmerzlos zusammennähen kann, 
hat Braun durch Selbstversuche bewiesen, dass Muskeljaszien, Apo- 
neurosen und die Sehnenscheiden recht empfindlich sind, so dass 
bei schweren Läsionen der Sehnen zwar nicht diese selbst, wohl 
aber ihre Scheiden besonders anästhesiert werden müssen. 

Was für die Sehnenscheide gilt, gilt in noch höherem Masse 
für das Periost. Durch vielfache Beobachtungen haben Lenander, 
Braun, Schleich und Andere festgestellt, dass die Beinhaut sehr emp- 
findlich ist; und ich selbst habe bei meinem ersten missglückten 
Versuche, Lokalanästhesie zu treiben, wiederholt diese sehr un- 
angenehme Erfahrung am Periost des Schädels und der Röhren- 
knochen bestätigen können. Das Periost versorgt auch den Knochen 
und das Mark mit sensiblen Nerven, und die Erfahrungen bei Ampu- 
tationen haben bestätigt, dass die Knochenkompakta und das 
Knochenmark eine recht bedeutende Sensibilität besitzen. Dieselbe 
erlischt nur an den Stellen, wo der Knochen vom Periost rings 
entblösst oder das Periost selbst ausgiebig anästhesiert ist; ja 
Schleich hält auch dann noch eine besondere Anästhesierung des 
Knochenmarks für zweckmässig. 

Das Perichondrium, die Gelenkkapsel, die Synovialmembran sind 

. 3%* 
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sehr schmerzempfindlich, während der Knorpel keine Sensibilität 
zeigt. | 

Erst in neuester Zeit ist von einigen Chirurgen auf die auch 
von uns mehrfach beobachtete interessante Tatsache hingewiesen wor- 
den, dass das Gehirn auf Reize unempfindlich ist; an der Dura 
scheint es anders zu sein, da scheinen nach unseren Erfahrungen 
schmerzlose mit schmerzempfindlichen Partien abzuwechseln ; Braun 
hält die Konvexität für empfindungslos, während er nach der Schädel- 
basis zu Sensibilität konstatieren konnte. 

Vom Brustfell ist wohl jedem Kliniker die Tatsache bekannt, 
dass Entzündung und Reizung des parietalen Blattes heftige Schmerz- 
empfindung auslöst, so dass die Kranken ängstlich jede ausgiebige 
Atembewegung meiden. Die Pleura pulmonalis dagegen ist gefühl- 
los, so dass man sie ruhig inzidieren kann. 

Über die Sensibilität der Bauchhöhle sind wir durch die schönen 
Beobachtungen und zahlreichen Arbeiten des leider zu früh ver- 
storbenen Lenander unterrichtet. 

Lenander hat den Nachweis erbracht, dass das sympathische 
System nicht imstande ist, Schmerzempfindung zu leiten, dass da- 
gegen alle von den cerebrospinalen Nerven versorgten Gewebe 
Schmerzempfindung haben. 

Er hat gezeigt, dass die Organe der Bauchhöhle keine der be- 
kannten Gemeingefühle besitzen, weder Schmerz- noch Temperatur- 
noch Drucksinn. Schmerzen werden im wesentlichen in der Bauch- 
höhle nur ausgelöst durch Druck und Zerrung am Parietalperitoneum. 
Selbst im entzündeten Bauchraum sind Magen, Leber, Darm, Gallen- 
blase und Uterus nicht empfindlich ; dagegen ist die Schmerzhaftigkeit 
des inflammierten Parietalperitoneums ausserordentlich gross; sie 
ist es ja auch, welche im Beginn einer Peritonitis die reflektorische 
Muskelspannung und Starre hervorruft; und nicht nur das ent- 
zündete, sondern, wie gesagt, auch das gesunde Peritoneum ist so 
schmerzhaft, dass es beim Bauchschnitt einer besonderen Anästhesie- : 
rung bedarf. 

Die von fast allen erfahrenen Klinikern bestätigten Befunde 
Lenanders sind von Meltzer, Kast und Ritter auf Grund experimen- 
teller Untersuchungen bestritten worden; zwar leugnen auch sie 
nicht, dass man an den Organen des Bauches schmerzlos operieren 
kann, aber sie vindizieren ihnen dennoch eine Sensibilität, die nur 
durch gewisse Manipulationen, z. B. längere Lagerung an der Luft 
oder durch minimale Giftwirkungen, wie die Aufnahme des Kokains, 
beseitigt würde; und Ritter hat bei seinen Experimenten namentlich 
die Mesenterien schmerzempfindlich gefunden an den Stellen, wo 
neben den Gefässen die Nerven verlaufen. Er rät deshalb, bei 
Operationen in der, Bauchhöhle, z. B. bei Darmresektionen, das 
Mesenterium dem Gefässverlauf entsprechend besonders zu anästhe- 
sieren. 

Die Untersuchungen der genannten Autoren haben mehr ein 
theoretisches als praktisches Interesse, denn es bleibt die von den 
verschiedensten Chirurgen bestätigte Tatsache bestehen, dass man 
bei eröffnetem Bauch schmerzlos am Magen, Darm, Leber, Uterus 
usw. operieren kann, wenn man Zerrungen ‘des Peritoneums ver- 
meidet. 
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Methoden der Lokalanästhesie. 


Von den ältesten Methoden der Lokalanästhesie sind nur noch 
zwei erwähnenswert, weil sie auch bei der heutigen Technik noch 
eine gewisse Rolle spielen, die Nervenkompression und die Anwen- 
dung der Kälte. 


Nervenkompression. 


Eine Umschnürungsanästhesie, d. h. eine Empfindungslosigkeit, 
welche nur durch die Kompression von Nerven entsteht, setzt eine 
sehr starke Abschnürung des betreffenden Gliedes voraus, in einem 
Masse, das weit hinausgeht über das, welches zur Blutabsperrung 
nötig ist. Der auf diese Weise erzielten Anästhesie gehen aber 
stets heftige Schmerzen voraus, und ebenso folgen ihr sehr un- 
angenehme Parästhesien. Sie bewirkt also eine Anaesthesia dolorosa, 
wie das Liebreich treffend bezeichnet hat. Man hat die Anästhesie 
durch Nervenkompression einige Male zu grösseren Operationen ver- 
wendet; sie konnte sich aber schon wegen der Schmerzen, die mit 
ihr verbunden sind, keine Freunde erwerben und ist auch deswegen 
vollkommen verlassen, weil neben der Unsicherheit und Schmerz- 
haftigkeit ausserdem noch die Gefahr der motorischen Lähmung und 
die der Gewebsgangrän besteht. 

Wir benutzen allerdings, wie wir sehen werden, auch heute, 
noch zur Verbesserung unserer Technik in einzelnen Fällen den 
Schnürschlauch ; er hat dann aber nur den Zweck, eine Blutabsper- 
rung herbeizuführen, die Resorption des eingespritzten Anästhetikums 
zu verlangsamen oder gänzlich zu hindern; er wird daher nur so 
fest umgelegt, dass der arterielle Blutstrom sistiert und die dadurch 
bedingte Anämie der Nerven die Anästhesie verbessert. Ein Schnür- 
schlauch, der eine motorische Lähmung hervorruft, ist zu fest, ist 
fehlerhaft angelegt. s 


Kälte. 


Von grösserer Bedeutung als die Nervenkompression ist die 
bereits seit mehreren Dezennien bekannte Vereisung. ` 

Physiologische Arbeiten haben gezeigt, dass die Abkühlung der 
Gewebe auf +50 C die Erregbarkeit der Nervenfasern herabsetzt, 
dass vollständige Vereisung bezw. Erfrierung die Leistungsfähigkeit 
völlig aufhebt; plötzliche Abkühlung ist mit Schmerzen verbunden, 
die sich bei vorsichtiger, langsamer Einwirkung verhindern lassen ; 
beim Auftauen der Gewebe wird immer ein gewisser brennender 
Nachschmerz empfunden. 

Als Lokalanästhetikum hat die Kälte bis in die neueste Zeit 
hinein bei kleinen Operationen eine bedeutende Rolle gespielt, und 
namentlich der von Richardson eingeführte Ätherzerstäubungsapparat 
hat sich viele Freunde erworben. ‚Heut ist der Äther überall ver- 
drängt durch Flüssigkeiten, deren Siedepunkt noch niedriger ist als 
der Äther, und die sehr handlich in geschlossenen Glastuben mit 
Patentverschluss in den Handel kommen. 

Das Anästol, das Methylchlorid und namentlich das Äthylchlorid 
sind bekannte empfehlenswerte Präparate, bei deren Anwendung die 
Vereisung ungeheuer schnell vor sich geht. 
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Eine solche Anästhesierung, welche eine Schmerzlosigkeit durch 
Vereisung der Endorgane in der Haut hervorruft, bezeichnet man 
als terminale Anästhesie. Die tägliche Erfahrung lehrt, dass diese 
Vereisung allein in der kleinen Chirurgie noch heute vielfach wegen 
ihrer ausserordentlichen Bequemlichkeit angewendet wird. Wir selbst 
empfehlen sie jedoch nur für kleine, bereits dem Perforieren nahe 
Abszesse oder Entzündungsherde, da sie eine ordentliche Operation, 
wegen der nur oberflächlichen und schnell vorübergehenden Emp- 
findungslosigkeit, nicht zulässt, und der Nachschmerz in der Regel 
ein nicht unbedeutender ist; auch haben wir häufig Gelegenheit 
gehabt, zu sehen, dass die Operation deswegen, namentlich bei Panari- 
tien, ungenügend ausgeführt, war, weil der Widerstand, welchen die 
vereiste, inkrustierte, indurierte Haut dem Messer darbietet, falsch 
beurteilt wurde, und der Schnitt nicht tief genug eindrang. Wenn 
wir also heute die Vereisung als alleinige Methode nur ganz aus- 
nahmsweise empfehlen können, und wenn wir sie als eine wirklich 
wohltuende Form der Anästhesie nicht zu bezeichnen imstande sind, 
so ist sie dennoch auch für die moderne Technik, wie wir sehen 
werden, ein wichtiges Unterstützungsmittel geblieben. 


Infiltrationsanästhesie. 


Ein prinzipiell neuer Weg wurde erst geschaffen durch die Idee, 
gewisse Arzneimittel in die Gewebe selbst zu injizieren. 

Nach einer grossen Reihe von Versuchen, die in dieser Richtung 
hin von Pelikan und Anderen angestellt waren, hat wohl zuerst 
Liebreich den strikten Beweis erbracht, dass es eine ganze Menge 
von Stoffen gäbe, durch deren Einspritzung örtliche Anästhesie er- 
zeugt werden könne, und dass man auch schon durch Injektion von 
Aqua destillata nach initialer Hyperästhesie eine Anästhesie zu er- 
zeugen vermag. 

Da kam die Entdeckung des Kokains, welche eine vollkommene 
Umwälzung der Lokalanästhesie zur Folge hatte. 

Die ersten Mitteilungen über die anästhetischen Eigenschaften 
des Kokains kamen durch Tschudi, Pöppig und Scherzer nach Europa; 
und Koller gebührt das Verdienst, seine Bedeutung für die Medizin 
richtig erkannt und gewürdigt zu haben. Seine aufsehenerregende 
Mitteilung, dass es mit einer 2prozentigen Kokainlösung gelänge, 
schmerzlos am Auge zu operieren, erfolgte 1884; bald kamen be- 
geisternde Bestätigungen, so dass das Kokain sehr schnell auf andern 
Gebieten, namentlich in der Rhinologie und laryngologisch Anwen- 
dung fand, und bald als absolut unentbehrlich erkannt wurde. 

Als weiter Anrep nachgewiesen hatte, dass, wenn man einige 
Tropfen Kokainlösung subkutan injiziert, die überliegende Haut und 
die tiefer gelegene Faszie durch Diffusion anästhetisch werde, schien 
seiner Anwendung in der kleinen Chirurgie nichts mehr im Wege 
zu stehen. 

Corning, Landerer, Wöljffler u. v. A. verwandten zur Injektion 
2—20 proz. Kokainlösung, die tropfenweise injiziert wurde, um eine 
bestimmte Stelle anästhetisch zu raachen. 

Bald aber wurden schwere Vergiftungs- und Todesfälle gemel- 
det, deren Zahlen sich zeitweilig erschreckend häuften und die ganze 
Lokalanästhesie wieder in Frage zu stellen schienen. Die Kokain- 
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dosis, welche bei den verschiedenen Unglücksfällen verbraucht wurde, 
schwankte in weiten Grenzen; wenn auch in der Mehrzahl’ der Fälle 
exorbitant hohe Dosen, bis zu 4,0 Kokain angewendet waren, so 
sind auch eine ganze Reihe von Fällen bekannt, in denen sonst ganz 
unschädliche Dosen von 0,01—0,05 zu schweren Vergiftungssympto- 
men führten, und andre, in welchen sehr hohe. Dosen von 2,0—2,5 
ohne schwere Erscheinungen vertragen wurden. 

Diese zunächst. schwer verständlichen Tatsachen wurden erst 
durch emsige pharmakologische, klinische und experimentelle Arbeiten 
geklärt, an denen sich zahlreiche Autoren beteiligten; ich nenne 
nur einige wenige: Corning, Goldscheider, Reclus, Schleich, Witzel, 
Mosso, Husemann, Mausel, Braun. 

Das Kokain ist ein intensives Protoplasmagift, welches zum 
Nervensystem, namentlich zu den peripheren sensiblen Nerven eine 
ganz besondere Affinität zeigt. 

Ebenso aber auch zum Zentralnervensystem. Schon ein Tropfen 
einer 10 proz. Kokainlösung, auf das Atemzentrum gebracht, hat so- 
fortige Atemlähmung zur Folge! 

Ganz besonders deletär wirkt demgemäss das Kokain auf das 
Zentralnervensystem, wenn es ins Blut aufgenommen wird; hier 
treten die Erscheinungen der Kokainvergiftung sofort ein, wenn das 
das Zentralnervensystem durchströmende Blut auch nur einen Augen- 
blick das Gift in einer für das Nervensystem wirksamen Konzentra- 
tion enthält (Braun). Diese Möglichkeit muss also auf alle Fälle 
vermieden werden ! 

Weiter hat Mausel die ungeheuer wichtige Entdeckung gemacht, 
dass ein und dieselbe Dosis verschieden wirkt, wenn sie in ver- 
schiedener Konzentration eingespritzt wird, dass eine verhältnis- 
mässig kleine Dosis in konzentrierter Lösung die schwersten Ver- 
giftungssymptome hervorrufen kann, während eine viel höhere Dose 
aus verdünnter Lösung anstandslos vertragen wird; eine bestimmte 
subkutan injizierte Dosis macht in 5—10 proz. Lösung ungefähr ähn- 
liche Vergiftungserscheinungen, wie die 5 fache Dosis aus 0,1- bis 
0,2 proz. Lösung. 

Ferner zeigte es sich, dass es weniger gefährlich ist, eine ge- 
wisse Dosis in kurzen Intervallen zu injizieren, als auf einmal; 
denn in der Zwischenzeit kann der Körper gewisse Kokainmengen 
schon zersetzt und unschädlich gemacht haben! 

Aus diesen Tatsachen erklären sich die wechselnden Angaben 
der Autoren über die erlaubte Maximaldosis; sie wird von den 
einen auf 0,01, von anderen (Reclus) auf 0,2 Kokain angegeben. Die 
deutsche Pharmakopie schreibt 0,05 der Maximaldosis vor; aber es 
sind, wie wir schon bemerkt, auch bei dieser Dosis schon schwere 
Vergiftungserscheinungen beobachtet worden. Eine bestimmte Maxi- 
maldosis lässt sich nicht aufstellen; es kommt nicht nur auf die 
absolut verbrauchte Menge an, sondern auch auf die Konzentration, 
in welcher das Gift injiziert wurde. Das Hauptmittel, um: Vergif- 
fungserscheinungen zu verhindern, ist die Anwendung von verdünnten 
Lösungen, als weiteres Mittel, die Intoxikationsgefahr herabzusetzen, 
hat Corning die Blutabsperrung kennen gelehrt, durch welche die 
Resorption des Giftes verzögert wird.*) { 

*) Die Idiosynkrasie gegen Kokain, von der früher viel gesprochen wurde, 
scheint eine ganz untergeordnete Rolle zu spielen! 
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Unter den Chirurgen war es zuerst Reclus, der sich diese Er- 

fahrungen zunutze machte, und der zeigte, dass man, statt mit ge- 
fährlichen 2—4 proz. Lösungen, vollkommene Anästhesie auch mit 
Iproz. Lösung erzielen könne; ja Reclus ist in letzter Zeit auf 
0,5 proz. Lösung zurückgegangen. Reclus unterschätzt die Giftig- 
keit des Kokains keineswegs; er empfiehlt deshalb, nur im Liegen 
einzuspritzen, und lässt die Patienten auch nach der Operation noch 
zwei bis drei Stunden in horizontaler Lagerung. Von seinen Lösun- 
gen verwendet er in maximo 20 ccm, 0,2 Kokain, also bis zur vier- 
fachen Menge der in der deutschen Pharmakopoe angegebenen Maxi- 
maldose. Beim Injizieren darf die Nadel niemals stillstehen, damit 
nicht grössere Kokainmengen in ein Blutgefäss eingespritzt werden 
können! 

Reclus' Technik besteht darin, dass er zunächst die Haut und 
das Unterhautbindegewebe in der Schnittlinie infiltriert und dann, 
nach der Inzision, Schicht auf Schicht weiter imbibiert und nach der 
Durchtränkung durchschneidet; bei dieser Technik fliesst von der 
Wundfläche immer etwas Giftlösung wieder ab. 

Unter Anwendung aller dieser Vorsichtsmassregeln, und bei mög- 
lichster Flüssigkeitssparung — er macht z. B. eine Herniotomie mit 
ca. 15—18 ccm Flüssigkeit — ist es Reclus gelungen, ganz Hervor- 
ragendes zu leisten. Unter 7000 zum Teil grösseren Operationen, über 
welche kürzlich sein Schüler Buy (Ref. Zentr. 1909, No. 2) referiert, 
hat er keinen Todesfall zu verzeichnen. (Übrigens gibt er die Vor- 
schrift, die Kokainlösung in alkalifreien Gläsern im Autoklaven oder 
im Wasserbade zu sterilisieren.) 


Grundlagen der Schleich’schen Infiltrations- 
anästhesie. 


So lagen die Dinge, als Schleich sich mit der Technik der Lokal- 
anästhesie zu beschäftigen begann. 

Mit Recht betonte er, dass seine Vorgänger die Lokalanästhesie 
einzig und allein durch die spezifische Kokainwirkung herbeizuführen 
trachteten, dass aber die Anwendung der von ihnen benutzten und 
empfohlenen Lösungen durchaus nicht unbedenklich sei, auch die 
Reclus’sche nicht; dass wiederholt gefahrdrohende Erscheinungen be- 
obachtet und beschrieben wurden, so dass ihre Methodik der Lokal- 
anästhesie nicht nur nicht ungefährlich, sondern eher noch bedenk- 
licher als die Allgemeinnarkose sei; und weiter bemängelte er, dass 
die Einspritzungen von 1—4 proz. Kokainlösungen durchaus keine 
reine Anästhesie erzeugen, sondern dass sie zunächst schmerzhaft 
seien, also eine Anaesthesia dolorosa hervorrufen. 

Deshalb stellte sich Schleich zunächst die Aufgabe, die nied- 
rigste Konzentration festzustellen, in welcher das Kokain noch wirk- 
sam sei, und diese Frage hat er durch zahlreiche Versuche am eigenen 
Körper und an seinen Freunden gelöst.‘ 

Es war ein überaus glücklicher Gedanke von ihm, dass er zur 
Prüfung keine Tiere, sondern das empfindlichste menschliche Organ, 
nämlich die Haut selbst benutzte. Auf diese Weise gelang es ihm, 
eine Reihe fundamentaler Tatsachen festzustellen. 

Führt man eine feine Kanüle infrakutan, wohl gemerkt nicht 
subkutan, sondern intrakutan, gewissermassen subpapillär, soweit in 
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die Haut, dass der Öffnungsschlitz eben verschwindet, und entleert 
durch Druck einige Tropfen 0,6 proz. Kochsalzlösung, so erhebt sich 
in der Haut eine weisse Quaddel; im Bereich dieser Quaddel bleibt 
die Sensibilität völlig intakt. 

Nimmt man dagegen statt der 0,6proz. Kochsalzlösung Aqua 
destillata, so entsteht während des Einspritzens ein Schmerz, dem 
allmählich eine vollkommene Anästhesie im Bereich der Hautquaddel 
folgt; es handelt sich dabei also um eine Anaesthesia dolorosa im 
Liebreichschen Sinne. 

Zwischen diesen beiden Lösungen, das heisst zwischen der 
0,6 prozentigen Kochsalzlösung und dem destillierten Wasser müsse, 
so folgerte Schleich, eine Lösung sich finden, welche eine reine 
Anästhesie ohne vorhergehenden Schmerz hervorruft; und diese 
Lösung fand er in der Tat in der 0,2 proz. Kochsalzlösung, welche 
eine fast schmerzlose Injektion gestattet, und zugleich, als dem 
Aqua destillata sehr nahestehend, auch eine gute Anästhesie hervor- . 
ruft. In der Tat ist es Schleich gelungen, mit dieser 0,2 proz. Koch- 
salzlösung eine Reihe kleinerer Operationen schmerzlos auszuführen. 
Leider reicht sie für Gewebe mit höherer Sensibilität nicht aus, 
so dass der Zusatz eines Nervinums unbedingt erforderlich wird ; 
aber die günstigen Erfahrungen, die er mit der dünnen Kochsalz- 
lösung gemacht hatte, veranlassten ihn, sie als Vehikel für die Kokain- 
lösung zu nehmen. Zn ihr kann die Kokainmenge soweit herab- 
gesetzt werden, dass 0,01 Kokain in 100 Kochsalzlösung gelöst wird, 
ohne dass die Lösung ihre Wirksamkeit verliert, d. h. in 0,5 Liter 
dieser Lösung wären erst 0,05 Kokain, die in der Pharmakopoe an- 
gegebene einmalige Maximaldose, enthalten. 

Füllt man die Gewebe mit dünnen Kokainlösungen, welche 
0,01 Kokain auf 100,0 0,2proz. NaCl-Lösung enthalten, so werden 
sie gefühllos. Die Anästhesie ist überall da vorhanden, wo die Ge- 
webe mit Flüssigkeit imbibiert, künstlich ödemisiert sind ; rechts und 
links, ober- und unterhalb des Ödemisierten Streifens sind die Ge- 
webe in ihrer Sensibilität nicht beeinflusst! Das Ödem an sich ist 
Träger der Anästhesie ; unterstützend wirken dabei noch andere Fak- 
toren, namentlich die Erhöhung des Druckes, wodurch eine Ischämie 
und eine Kompression der Nerven ausgeübt wird, beides Momente, 
welche ja an sich schon imstande sind, die Sensibilität herabzu- 
setzen. 

Schleich hat des weiteren festgestellt, dass seine Lösungen, 
namentlich die schwächeren, abgekühlt besser wirken als warm; er- 
wärmt man sie bis zu 38° C, so tritt bei der Injektion schon Schmerz- 
empfindung auf. 

Die klinische Erfahrung lehrte nun, dass man mit dieser dünn- 
sten Lösung allein nicht auskommt, und so hat Schleich noch zwei 
andere Konzentrationen empfohlen, in deren einer sich 0,1% Kokain 
befindet, und eine noch stärkere, in welcher 0,2 0o Kokain enthalten 
sind. Und da auch bei der stärksten Lösung, namentlich wenn man 
sehr empfindliches, entzündetes Gewebe infiltrieren will, gelegentlich 
ein nicht unerheblicher Nachschmerz auftritt, so hat Schleich seinen 
Lösungen noch eine geringe Menge Morphium hinzugefügt. 

Das Wesentlichste also seiner ausgezeichneten klinischen und 
experimentellen Arbeiten ist die Entdeckung, dass man mit mini- 
malen Gijtmengen auszukommen in der Lage sei, dass man grosse 
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Mengen Flüssigkeit verspritzen kann, ohne zu einer gejahrdrohenden 
Höhe des Gijtes zu gelangen, dass die Anästhesie im wesentlichen 
getragen wird durch die Flüssigkeit an sich, dass die so erzeugte 
Anästhesie sofort eintritt, dass sie eine Folge ist im wesentlichen 
rein physikalischer Momente, während die chemische Bedeutung des 
Giftes nebensächlich sei. Daneben wirken als helfend Anämie, Druck 
und Abkühlung. Die von ihm gebrauchten Lösungen sind die 
folgenden: 


I. Die stärkste Lösung: 


Kokain mur. 0,2 
Morph. mur. 0,02 
Natr. chlorat. steril. 0,2. 
M. f. pulv. 4 


Solve in 100 ccm Aqua dest. steril. 
p In 25 ccm dieser Lösung ist die Maximaldose der deutschen 
Pharmakopoe, d. h. 0,05 Kokain erhalten. 


II. Die mittelstarke Lösung: 


Kokain mur. 0,1 
Morph. mur. 0,02 
Natr. chlorat. steril. 0,2. 
M. f. pulv. 


Solve in 100 ccm Aqua dest. steril. 
50 ccm dieser Lösung enthalten die Maximaldose der Pharma- 
kopoe. 


III. Die schwächste Lösung: 


Kokain mur. 0,01 
Morph. mur. 0,05 
Natr. chlorat. steril. 0,2. 
M. f. pulv. 


Solve in 100 ccm Aqua dest. steril. 

Die Maximaldose wird erst mit 500 ccm dieser Lösung ver- 
braucht. 

Für die Mehrzahl der Operationen wird die Lösung II ver- 
wendet; Lösung I in allen hyperästhetischen Gebieten, namentlich 
bei Entzündungen ; Lösung III wird dann injiziert, wenn man mit 
den schwächeren Lösungen die Maximaldosis annähernd erreicht hat, 
also etwa bei 40 ccm Lösung II oder 20 ccm die Lösung I. 

Bei der Prüfung anderer Ersatzpräparate haben Schleich und 
Witkowski namentlich die Kombination des Kokains mit Alypin als 
zweckmässig befunden. „Die beiden Anästhetika haben bei Mischun- 
gen die Eigenschaft, ihre singuläre anästhetische Potenz zu erhöhen.“ 
Die Kombination beider erlaubt das Kokain darin noch etwas herab- 
zusetzen. Und so empfiehlt Schleich statt seiner ursprünglichen jetzt 
folgende drei Lösungen: 


I. Starke Lösung: 

0,1 Kokain 

0,1 Alypin 

0,2 Natr. chlorat. 
0 


100 Aqua dest. steril. 
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II. Mittelstarke, gebräuchlichste Lösung: 
0,05 Kokain 
0,05 Alypin 
0,2 Natr. chlorat. 
100 Aqua dest. steril. 


HI. Schwächste Lösung: 
0,01 Kokain 
0,01 Alypin 
0,2 Natr. chlorat. 
100 Aqua dest. steril. 


Herr Dr. Witkowski, der langjährige Mitarbeiter Schleichs, hat 
mir freundlichst persönlich mitgeteilt, dass er von Lösung II bis 
200 ccm verspritzt habe, ohne die geringsten Nebenerscheinungen ; 
und Schleich spricht die Hoffnung aus, dass es gelingen wird, durch 
Entdeckung andrer oder durch Kombination mehrerer Anästhetika 
die Lösungen so ungiftig zu gestalten, dass man mehrere Liter Flüs- 
sigkeit gefahrlos verspritzen könne. 


Allgemeine Technik der Schleich- 
schen Infiltrationsanästhesie. 


Die Schleichsche Technik beginnt 
mit der Anästhesierung auch schon des 
ersten Nadelstiches. Das wird an der 
Haut meist durch Vereisung mit dem 
Ätylchlorydspray, an den Schleimhäuten 
durch Betupfen mit einem Tröpfchen 
konzentrierter Karbolsäure oder konzen- 
trierter Kokainlösung gemacht. 

Ist die Vereisung eingetreten, so 
wird eine feine Kanüle intrakutan, 
möglichst parallel zur Hautoberfläche so 
eingestossen, dass der Operateur den 
Kanülenschlitz genau beobachten kann ; 
sobald er unter der Haut verschwunden 
ist, werden durch sanften Druck einige 
Flüssigkeitstropfen, in der Regel Lö- 
sung II, entleert; es erhebt sich nun die 
schon vorher beschriebene weisse Quad- 
del, die man bis zur Grösse eines Fünf- 
pfennigstücks treibt; im Bereich dieser 
Quaddel ist die Haut sofort unempfind- 
lich; nun zieht man die Spritze heraus, 
führt die Kanüle an der Peripherie der 
ersten von neuem ein und treibt eine 
zweite Quaddel; wieder wird die Nadel 
herausgezogen, von der Peripherie der 
zweiten eine dritte Quaddel gebildet und 
so fort, bis die ganze Schnittlinie, sei es 
gerade, sei es bogenförmig, wie auf der beifolgenden Zeichnung 
(Abb. 1), durch eine weisse Quaddelreihe vorgezeichnet ist. Übri- 
gens kann man bei vorsichtigem Manipulieren schon von einem Ein- 


Abb. 1. 
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stich aus eine ziemlich lange Quaddellinie bilden. Die Haut kann 
nun sofort schmerzlos durchschnitten werden. 

Soll ausser der Haut das unterliegende subkutane Gewebe, Fas- 
zien und Muskeln mit durchschnitten werden, so kann man entweder 
primär, durch die infiltrierte Haut hindurch, das subkutane Gewebe 
und die tieferen Lagen ödemisieren, oder aber man durchschneidet 
zunächst die Haut, führt von der offenen Wunde schnell die Ödemi- 
sierung der tieferen Schicht aus, durchtrennt auch sie sofort und 
geht so Schicht für Schicht, erst infiltrierend, dann schneidend in 
die Tiefe. 

Die ödemisierten Gewebe gleichen beim Durchschnitt, wie 
Schleich sich treffend ausdrückt, einer vollsaftigen Frucht. 

Jedes ödemisierte Gewebe 
ist gefühllos. Nicht nur die 
Haut, Muskeln und Faszien, 
sondern auch das Knochenmark 
wird durch ausgiebige subperio- 
stale Injektion ödemisiert und 
insensibel ; und wenn bei Opera- 
tionen die Schnitte bis auf den 
Knochen geführt, Knochen 
durchsägt und reseziert werden 
müssen, so kann man, wenn 
die Knochen nicht von dicken 
Weichteilschichten bedeckt sind, 

; . wie z. B. am Finger, die Ödemi- 

N sierung leicht durch die Haut 

bis ins Periost hinein vorneh- 

men und so das ganze Operationsgebiet unempfindlich machen. Ent- 

zündeter Knochen allerdings bedarf noch einer besonderen Behand- 

lung. Bei einem osteomyelitischen Herd z. B. empfiehlt es sich, 

so vorzugehen, dass man nach ausgiebiger periostaler Infiltration 

den Knochen an kleiner Stelle aufmeisselt und von dieser eröffneten 
Stelle aus das Mark noch besonders imbibiert. 

Trifft man im Verlaufe einer Operation grössere Nervenstämme, 
so müssen diese durch Betupfen mit 5proz. Karbolsäure oder durch 
punktförmige Injektion derselben in den Nervenstamm unempfindlich 
gemacht werden. 

Die durch die Ödemisierung erzeugte Anästhesie hält etwa 15 
bis 20 Minuten an. 

Dauert die Operation länger, so muss die Infiltration in den 
Gewebsschichten und an den Stellen, an denen man operiert, erneuert 
werden. 

Handelt es sich nur um eine kleine Operation, bei der die 
Wunde später durch Naht geschlossen werden kann, so empfiehlt 
es sich, von vornherein in der Haut eine so breite Quaddelreihe 
anzulegen, dass auch die Naht schmerzlos genäht und geknüpft wer- 
den kann. Hatte aber die Operation, wie das wohl meist der Fall 
ist, länger gedauert, so muss die Haut vor der Anlegung der Naht 
von neuem infiltriert werden. 

Man kippt zu diesem Zweck, wie das beifolgende Bild zeigt 
(Abb. 2), den freien Wundrand mit einer Pinzette oder mit den 
Fingern vorsichtig nach aussen um und sticht die Kanüle durch das 
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subkutane Gewebe in die Cutis hinein, bildet also von unten her 
in der Haut eine Quaddel: in Zwischenräumen von 1—2 cm. So 
wird eine Quaddel neben der anderen angelegt und genau so, kor- 
respondierend, am andern Wundrand; jede Quaddel bezeichnet eine 
anästhetische Stelle, durch welche die Nadel zur Nahtanlegung 
schmerzlos geführt werden kann. 

Zwar gibt dieses Verfahren in der Hand des Geübten gute 
Resultate, aber man wird doch zugeben, dass es im ganzen etwas 
umständlich ist, und wir werden im Laufe der Abhandlung sehen, 
dass es durch neuere zweckmässigere Methoden ersetzt werden kann. 

Sind in einem Falle grössere Weichteilwunden durch Hilfs- 
schnitte oder Anlegung von Nähten zu versorgen, so wird die In- 
filtrationsanästhesie nach folgendem Schema ausgeführt (Abb. 3). 
Im wesentlichen kommt es darauf hinaus, zunächst den Wundrand 
selbst durch ausgiebige Aufschwemmung gefühllos zu machen; man 
beginnt also jenseits des einen Wundendes bei a, und führt die 


Abb. 3. Quaddelbildung an den Wundrändern zur schmerzlosen Versorgung von Wunden (Schleich). 


Injektionskanüle über «/—a7, dann über 5 und y, d. h. jenseits 
des anderen Wundendes bis nach a8, und endet bei x; beim Ein- 
spritzen in den Wundrand wird immer etwas Flüssigkeit absickern. 
Vom anästhesierten Hautrand aus wird nun die Nadel von beiden 
Seiten unter das Wundbett geschoben und hier einige Flüssigkeits- 
depots angelegt; muss man tiefer schneiden, etwa bis auf das Periost, 
so wird die unterliegende Gewebsschicht immer durch die bereits 
anästhesierte hindurch Ödemisiert. Zur Hautnaht ist event. zum 
Schluss die vorher beschriebene Methode der Quaddelbildung vom 
umgekrempelten Wundrand aus auszuführen. 


Zweifellos am schwierigsten ist die Behandlung entzündeter Ge- 
webe mit der Schleich’schen Infiltrationsanästhesie ; sie erfordert eine 
ganz besondere Übung und Erfahrung. 

Bei der Anästhesierung inflammierter und besonders empfind- 
licher Gewebe sind vor allem zwei Regeln nicht nur für die Schleich- 
sche, sondern auch für die vereinfachte und verbesserte Braunsche 
Lokalanästhesie zu beachten. Die erste lautet: Die Infiltration muss 
weitab vom Entzündungsherd, im Gesunden beginnen, und die zweite, 
nicht minder wichtige: man injiziere langsam, vorsichtig, unter ge- 
ringem Druck; denn jede und namentlich jede gewaltsame Druck- 
erhöhung vermehrt den Schmerz in den entzündeten Geweben. 
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Die Anästhesie soll bei Entzündungen gewissermassen aus dem 
Gesunden konzentrisch gegen den zentralen Herd vordringen 
(Schleich). Die primäre Injektion in eine entzündete Stelle oder 
gar in einen Eiterherd ist als ein technischer Fehler anzusehen. 

Sehen wir uns, um ein Beispiel zu wählen, vor die Aufgabe ge- 


ssəzeqy 


Abb. 4. Anästhesierung eines Abszesses. Flüssigkeitsdepots unter dem Abszess (Schleich). 


stellt, einen in der Haut gelegenen Abszess zu eröffnen, so suchen 
wir von vier in der gesunden Haut liegenden Punkten zunächst ein- 
mal den Boden des Abszesses zu infiltrieren (Abb. 4). Ist das ge- 
schehen, so wird, dem zu führenden Schnitt entsprechend, von der 
gesunden Haut (Abb. 5) aus Quaddel an Quaddel gereiht und so 
auch die entzündete Haut selbst ödemisiert. Ist die Haut endlich 
_schmerzlos, so wird sie an kleiner Stelle inzidiert; man lässt den 
Eiter abfliessen ; erweist sich nun, wie das nicht selten der Fall ist, 
die Abszessmembran empfindlich, so lässt sich durch kurze Anwen- 


Abb. 5. Infiltration der Schnittlinie eines Abszesses von der gesunden Haut aus. 


dung des Chloräthylsprays die Spaltung derselben schmerzlos ge- 
stalten. Ist der Abszess eröffnet und sieht man, dass eine breite 
Inzision seiner Wand nötig ist, so müssen von der Inzisionswunde 
aus die deckenden Schichten zuerst infiltriert werden, ehe man die 
weitere Spaltung vornehmen kann. 

Soll etwa an der tiefsten Stelle eines Abszesses eine Gegen- 
öffnung angelegt werden, so führt man an die entsprechende Stelle 
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eine Kornzange (Abb. 6) und infiltriert nun den ganzen später zu 
durchstossenden Gewebszylinder von der Hautoberfläche bis zur Ab- 
szessmembran bezw. bis zur Spitze der Kornzange. Ist der Gewebs- 
zylinder ausgiebig ödemisiert, dann kann man schmerzlos das durch- 
tränkte Gewebe durchtrennen und die Kornzange hindurchführen. 

Wo man also Abszesse zu eröffnen hat, da heisst es: zuerst 
einige Flüssigkeitsdepots unter dem Abszess etablieren, dann die 
deckende Haut vorsichtig vom Gesunden aus infiltrieren, die Ab- 
szessdecke, event. unter Zuhilfenahme des Chloräthyls, spalten und 
nach der Eröffnung die Abszessdecken vor der weiteren Inzision 
von innen her infiltrieren. 


Abb. 6. Kornzange in den Abszess zur Gegenöffnung angelegt. 
Anästhesierung der Durchstichöffnung. 


Alle Eiterungen, auch die Mammaabszesse, müssen so behandelt 
werden. 

Bei diesen sehr schmerzhaften entzündlichen Affektionen ist zur 
Infiltration, namentlich der inflammierten Teile selbst, die Lösung I 
erforderlich. 

Furunkel und Karbunkel werden nach den gleichen Prinzipien 
anästhesiert, und sie gelten ebenso für die Geschwäülste. Tumoren 
sollen rings von Flüssigkeit umspült und die Schnittlinie durch eine 
kutane Quaddelreihe vorgezeichnet werden. 

Hat man es mit einem grossen Tumor, etwa einem Lipom zu 
tun, so ist es zweckmässig, die Haut zuerst nach kutaner Infiltra- 
tion zu spalten, dann zwischen Haut und Geschwulst Flüssigkeit 
zu injizieren und die Haut so weit abzupräparieren, bis man mit 
gebogener Kanüle unter den Boden der Geschwulst kommt und diese 
ausgiebig infiltrieren kann. 

Die hohe Leistungsfähigkeit der Schleichschen Infiltrations- 
anästhesie wird dadurch illustriert, dass es ihm und einigen seiner 
Schüler gelang, Vorderarm- und Unterschenkelamputationen, eine 
Exstirpatio mammae und eine Ovariotomie schmerzlos auszuführen. 

Zur Amputation des Vorderarms wurde zur Haut- und Periost- 
infiltration Lösung Il bezw. I verwendet, für die Aufschwemmung 
der Muskeln dagegen nur Lösung III; und bei zweckmässiger Ver- 
teilung der Lösung brauchte die Maximaldose nicht überschritten zu 
werden. 
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Muss, wie bei Exartikulationen, die Gelenkkapsel durchschnitten 
werden, so geschieht das Schritt für Schritt nach immer erneuter 
Infiltration. 

Bei allen Amputationen und allen Exartikulationen müssen die 
Schnitte vorsichtig so ausgeführt werden, dass die grösseren Nerven 
vor der Durchschneidung mit Lösung I oder durch Betupfen mit 
Karbolsäure besonders unempfindlich gemacht werden. 


So gute Resultate, wie der Erfinder selbst und einige wenige 
seiner Schüler, haben andere Ärzte und Chirurgen nicht erreicht. 
Im Gegenteil, so mancher, der sich monatelang ernst und gewissen- 
haft mit der Schleichschen Lokalanästhesie beschäftigt hatte, musste 
sie schliesslich unbefriedigt wieder aufgeben. 

Die vielen Misserfolge mögen zum Teil ihre Erklärung darin 
finden, dass die Methode von ihrem Urheber nicht genau genug be- 
schrieben worden ist, obwohl doch das Gelingen gerade bei ihr 
von der subtilsten Befolgung der vorgeschriebenen Technik ab- 
hängig ist. 

Dazu kommt, dass das Verfahren durchaus nicht einfach, dass 
es schwierig zu erlernen ist, dass neben der richtigen Auswahl der 
Lösung, hier der Gebrauch der Karbolsäure, dort die Anwendung . 
des Äthersprays zur Erreichung völliger Anästhesie erforderlich ist; 
ja, dass man selbst mit den von Schleich angegebenen drei Lösungen 
bei empfindlichen Personen und in hyperästhetischem Gewebe nicht 
immer zum Ziel kommt. 

Wenn selbst die starke Lösung I versagt, schafft sich Schleich 
eine noch konzentriertere, indem er ein Körnchen Kokain zu 25 ccm 
der fertigen Lösung II hinzufügt; und in extremen Fällen sah er 
sich genötigt, eine 0,5 proz. Kokainlösung zu benutzen, also eine 
Konzentration, die nach seinen eigenen kritischen Bemerkungen schon 
als nicht mehr ganz ungefährlich anzusehen ist und der Reclus’schen 
gleichkommt. Allerdings dürfen nach seiner Vorschrift diese starken 
Lösungen nur auf ganz kleine Bezirke in Anwendung kommen und 
müssen so bald wie möglich durch die dünneren Lösungen ersetzt 
werden. 

Es haften ferner der Methode noch einige Unvollkommenheiten 
an, die einen Ersatz durch eine bessere Technik wohl wünschens- 
wert machen: 

1. Die Anästhesie hält, wie erwähnt, nicht lange, im ganzen 
ca. 15 Minuten an, so dass bei längeren Operationen, wie geschil- 
dert, von neuem infiltriert werden muss. 

2. Man ist mit der Operation an den Infiltrationsstreifen ge- 
bunden, denn nur dieser ist unempfindlich. 

3. Wird in manchen Fällen durch die ausgedehnte Aufischwem- 
mung die Übersicht recht erschwert. 

Wenn auch alle diese Unvollkommenheiten in der Hand des 
Geübten und Erfahrenen sich schliesslich überwinden lassen, so sind 
sie doch nicht geeignet, dem Anfänger das Operieren zu erleichtern ! 

Das Verdienst nun, die Schleichsche Methode verbessert oder, 
richtiger gesagt, an ihre Stelle eine vollkommenere Technik ein- 
geführt zu haben, gebührt Braun, der die Infiltrationsanästhesie 
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Schleichs ersetzte durch Ausbildung der sogen. Leitungsanästhesie. 

Aber wir werden sehen, dass auch die neue Methode auf den 
Schultern von Schleich steht, und dass nur der gute Lokalanästhesie 
auszuführen imstande ist, der sich mit den Schleichschen Prinzipien 
vollkommen vertraut gemacht hat; für eine Reihe kleinerer Eingriffe 
bleibt auch heute noch’ seine Methodik als die einfachste bestehen, 
in anderen kann sie als wesentliche und zweckmässige Ergänzung 
der Leitungsanästhesie häufig herangezogen werden. 


Die Braun’sche Leitungsanästhesie. 


Auf Grund der Studien von Braun und seinen Mitarbeitern 
Heinze, Peukert u. A. müssen zunächst die theoretischen Vorstel- 
lungen Schleichs etwas modifiziert werden. 

Braun hält die von Schleich empfohlenen Anästhesielösungen 
schon deswegen für unzweckmässig, weil sie den Gewebssäften des 
Körpers nicht isotonisch sind. 

Isosmotisch oder isotonisch nennt man alle wässrigen Lösungen, 
welche den gleichen Gefrierpunkt haben; sie verhalten sich gegen- 
einander indifferent. Bringt man dagegen anismotische Lösungen 
zusammen, so findet so lange ein Flüssigkeitsstrom aus der einen, 
ein Salzstrom aus der anderen statt, bis ein völliger Ausgleich vor- 
handen ist. Í 

Da der Gefrierpunkt des Blutes zwischen minus 0,55—0,56 9 
schwankt, so ist dem Blut die 0,9 proz. Kochsalzlösung, welche den 
gleichen Gefrierpunkt hat, isotonisch. 

Lösungen, deren Gefrierpunkt näher an 0° liegt, sind- hypo- 
smotisch ; sie geben an die Gewebszellen Wasser ab und bringen 
sie demnach zum Quellen. 

Lösungen, deren Gefrierpunkt noch tiefer liegt, als minus 0,56, 
sind für das Blut hyperosmotisch ; sie entziehen den Zellen Wasser 
und bringen sie zur Schrumpfung. 

Beide Vorgänge, Quellung und Schrumpfung, bedeuten eine Ge- 
websschädigung. Bei der Injektion hyperosmotischer und hypo- 
smotischer Lösungen entsteht zunächst eine Schmerzempfindung, ein 
sogen. Quellungs- oder bezw. Schrumpfungsschmerz, dem nach 
einiger Zeit eine Anästhesie, d. h. also eine Quellungs- bezw. eine 
Schrumpfungsanästhesie folgt. 

Die 0,2 proz. Kochsalzlösung Schleichs bewirkt Gewebsquellung, 
sie ruft bei der Injektion deutlichen, wenn auch leichten Quellungs- 
schmerz hervor und führt nachher zu einer geringen Quellungs- 
anästhesie. 

Da nun jede Quellung, wie bemerkt, eine Schädigung der Ge- 
webe bedeutet, so hält Braun die Zusammensetzung der Schleich- 
schen Lösungen für unzweckmässig. 

Auch die Anschauung, dass es sich bei der Infiltrationsanästhesie 
im wesentlichen um eine physikalische Wirkung handelt, wird von 
Braun aufs entschiedenste bekämpft. 

Wenn man nämlich mit einer wirklich indifferenten isosmoti- 
schen, d. h. 0,9proz. Kochsalzlösung eine Hautquaddel erzeugt, so 
ist diese durchaus nicht anästhetisch, sondern eher hyperästhetisch ; 
die Ödemisierung an sich macht demnach keine Anästhesie, sondern 
eher eine geringe Hyperästhesie. Die anästhesierende Wirkung der 
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Schleichschen Lösungen beruht also im wesentlichen auf ihrem Ge- 
halt an anästhesierenden Substanzen, und zum Teil auf ihrer Quel- 
lungswirkung. 

Braun hat wohl in seinen Deduktionen vollkommen recht, 
namentlich auch darin, dass in den Schleichschen Lösungen die Wir- 
kung: grösstenteils auf den Kokaingehalt zurückgeführt werden muss ; 
das geht ja auch aus der Tatsache hervor, dass es für extreme Fälle 
Schleich schon für nötig hielt, eine 0,5 proz. Kokainlösung zur In- 
jektion zu benutzen. 

Die gewebsschädigende Wirkung der Lösungen wird dagegen 
von Braun wohl zu hoch veranschlagt; wenigstens ist es mir nicht 
bekannt geworden, dass solche Schädigungen bei der Schleichschen 
Methode vorgekommen sind, und ihrer Verwendung, selbst bei Dia- 
betikern, steht daher auf Grund vielfacher klinischer Erfahrung nichts 
im Wege. 


Durch veränderte Technik und durch moderne Ersatzpräparate 
des Kokains lassen sich nun alle die genannten Mängel überwinden. 

Schon Corning und Goldscheider hatten nachgewiesen, dass 
Kokain, direkt an den Nervenstamm gebracht, die Leitungsfähigkeit 
des Nerven aufhebt. Es entsteht in dem von dem betreffenden Ner- 
ven versorgten Bezirk eine Leitungsanästhesie. 

Eine solche Leitungsanästhesie kann man also hervorrufen, wenn 
man das Kokain direkt in den Nerven einspritzt, d. h. eine sogen. 
endoneurale Injektion ausführt. Die Anästhesie tritt dann sofort ein. 

Crile, Matas, Cushing haben nach Kokaineinspritzung in die 
Nerven grössere Operationen ausgeführt; es wurde z. B. in den 
Nervus ulnaris, medianus und radialis je 0,25—0,50 ccm einer 1proz. 
Kokainlösung gespritzt und nach Abschnürung des Arms eine Am- 
putatio antebrachei schmerzlos ausgeführt. Für solche direkten Ein- 
spritzungen in den Nerven liegt der Nervus ulnaris besonders gün- 
stig, da man ihn am Ellenbogengelenk perkutan injizieren kann; 
die anderen grossen Nervenstämme aber müssen meist vorher prä- 
paratorisch freigelegt werden. 

Cushing hat deshalb für die Operation des Leistenbruches emp- 
fohlen, zuerst alle die in Frage kommenden Nervenstämme anato- 
misch aufzusuchen und durch Kokaininjektion leitungsunfähig zu 
machen. 

Da aber das Aufsuchen der grösseren Nervenstämme eine er- 
hebliche Komplikation der Operation bedeutet, so ist für den all- 
gemeinen Gebrauch die endoneurale Injektion zu umständlich, da- 
gegen wird sie gelegentlich mit Vorteil dann angewendet, wenn man 
im Laufe einer Operation auf einen ungenügend anästhesierten Ner- 
ven stösst; durch die Injektion weniger Tropfen Giftlösung wird 
er sofort leitungsunfähig und das von ihm versorgte Gewebsgebiet 
insensibel. 


Um die Nerven leitungsunfähig zu machen, bedarf es nun durch- 
aus nicht immer der direkten Injektion in den Stamm; bedeutungs- 
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voller für die Lokalanästhesie ist die Erfahrung, dass ein Nerv auch 
dann leitungsunfähig wird, wenn er durch Gewebe zieht, die mit 
anästhesierender Lösung getränkt sind, d. h. also auch bei peri- 
neuraler /njektion. 

Die Gijtlösung diffundiert eben aus dem benachbarten Gewebe 
in den Nervenstamm hinein, und es wird dadurch möglich, durch 
perineurale Injektionen eine Leitungsunterbrechung und eine Lei- 
tungsanästhesie hervorzurufen. Und weiter hat sich gezeigt, dass 
die sensiblen Leitungsbahnen sehr schnell und leicht einer Leitungs- 
unterbrechung zugänglich sind, ‚wenn ihre feinsten Verzweigungen 
nahe der Endausbreitung von Anästhesielösungen umspült werden, 
während die Leitungsunterbrechung immer schwieriger wird, lang- 
samer vor sich geht und immer grössere und konzentriertere Lösungen 
des Anästhetikums erforderlich macht, je weiter von der Endausbrei- 
tung entfernt gegen das Rückenmark zu, sie vorgenommen wird 
(Braun). Je weiter von der Peripherie entfernt, um so dicker die 
schützende Nervenscheide, um ‘so schwerer dringt das Gift in die 
Nervenjibrillen. Die scheidenlosen Nerven im Spinalkanal sind da- 
gegen dem Anästhetikum wieder sehr leicht zugänglich. 

Auf diesen fundamentalen Sätzen liegt die Bedeutung der von 
Braun ausgebildeten Leitungsanästhesie. Sie beruht, kurz gesagt, im 
wesentlichen darauf, dass das Operationsterrain durch zweckmässige 
perineurale Einspritzung, in einiger Entfernung von demselben, an- 
ästhetisch gemacht werden kann. 

Nun wird es nicht mehr nötig, jede einzelne Gewebsschicht zu 
ödemisieren; es ist möglich, die Haut unempfindlich zu machen, 
indem man die Lösung nur subkutan einspritzt und dafür sorgt, 
dass die im subkutanen Gewebe verlaufenden sensiblen Nerven die 
Flüssigkeitsschicht passieren ; es ist weder nötig noch zweckmässig, 
das Operationsterrain selbst zu überschwemmen und dadurch die 
Übersicht zu stören, es ist nur nötig, die zu ihm ziehenden Nerven 
insensibel, leitungsunfähig zu machen. 

Ähnliche Erwägungen hatten Hackenbruch zu seiner zirkulären 
Analgesierung geführt; auch bei ihr ist das Charakteristische, dass 
nicht das Operationsterrain selbst imbibiert wird, sondern dass die 
dasselbe umgebenden Gewebsschichten ringsherum mit Anästhesie- 
flüssigkeit durchtränkt werden, um den betreffenden Bezirk von 
seinen Nervenverbindungen abzuschneiden. 


Die Leitungsanästhesie tritt, im Gegensatz zur Schleichschen In- 
filtrationsanästhesie, nicht sofort ein, sondern erst nach Ablauf von 
5—20 Minuten, ein Zeitraum, der notwendigerweise verstreichen 
muss, bis das Gift die Nervenscheiden durchdrungen hat; ist aber 
die Analgesierung richtig aufgeführt, so lässt sich die ganze Opera- 
tion von Anfang bis zu Ende schmerzlos ausführen, ohne dass man 
in der Übersicht gestört wird und ohne dass man zwischendurch 
die Spritze wieder zur Hand nehmen müsste. Den Zeitraum zwischen 
Einspritzung und Eintreten der Anästhesie kann man übrigens zweck- 
mässig mit der letzten Desinfektion des Operationsfeldes ausfüllen. 

Während man bei der Reclus’schen und Schleichschen Technik 
Schicht für Schicht in der Regel von aussen nach innen ödemisiert 
und durchschneidet, beginnt man, wie wir bei der. Beschreibung der 
einzelnen Operationen noch genauer sehen werden, bei der Aus- 

4t 
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führung der Leitungsanästhesie zuerst mit der Injektion der tiefsten 
Schichten und endet in dem oberflächlichsten, d. h. im subkutanen 
Gewebe. 


Um nun mit möglichst kleinen Dosen und geringen, ungefähr- 
lichen Giftmengen auszukommen, müssen alle Hilfsmittel herbeige- 
zogen werden, welche die Resorption des Giftes verzögern und da- 
durch einmal die /ntoxikationsgefahr verhindern und gleichzeitig die 
lokale Wirkung des Anästhetikums erhöhen. In diesem Sinne wirken 
vor allen Dingen: 

1. die Blutabsperrung durch einen Schnürschlauch, 

2. die Abkühlung der Lösung, und 

3. das von Braun in die Technik eingeführte Suprarenin,; dieses 
Mittel ist im Verlaufe der letzten Jahre zu einem ganz wesentlichen 
Hilfsmittel der Lokalanästhesie geworden ; durch seinen gefässkon- 
trahierenden Einfluss wirkt es in fast gleichem Sinne wie die Ab- 
schnürung durch einen Schlauch, so dass auf diesen von manchen 
Autoren verzichtet wird; wir selbst haben uns allerdings dazu nicht 
entschliessen können. *) 


Weiter war es nötig, ein ungiftigeres Ersatzpräparat des Kokains 
zu bekommen. 

Von den hierfür empfohlenen Präparaten werden von anderen 
Chirurgen namentlich das Eukain, das Tropakokain, das Alypin und 
das Stovain (letzteres von Franzosen: Reclus, Tuffier u. A.) gepriesen, 
während Braun als das auch nach unserer Ansicht im Augenblick 
beste Präparat das Novokain empfiehlt. 

Auf seine Veranlassung werden in den Höchster Farbwerken 
Tabletten hergestellt, die in abgemessenen Mengen Novokain und 
Suprarenin enthalten und sorgfältig sterilisiert sind. 

Die mit diesem Präparat ausgeführten Injektionen sind bei rich- 
tiger Dosierung gefahrlos, und sie haben den immensen Vorteil, 
dass die mit ihnen erzeugte Anästhesie stundenlang anhält und zur 
Ausführung grösserer Operationen ausreicht. 

Ich komme, wie Braun, seit zwei Jahren mit nur zwei Lösungen 
aus. 1. einer 0,5 proz. Novokain-Suprareninlösung und 2. einer 1proz. 
Diese letztere wird nur verwandt, wenn es sich darum handelt, stär- 
kere Nervenstämme, z. B. den Nervus lingualis und alveolaris zu 
‚anästhesieren. Sie findet gelegentlich auch bei der Analgesierung 
des Fingers und der Zehen nach Oberst Verwendung, wie bei der 
speziellen Beschreibung einzelner Operationen noch näher ausgeführt 
werden wird. Sonst wird nur die 0,5 proz. Lösung benutzt. 

Die Lösungen werden hergestellt aus den Tabletten der Form A; 
dieselbe enthält: 

Novokain 0,125 
Suprarenin 0,000125. 

Löst man eine Tablette A in 25 ccm frisch sterilisierter 0,9 proz. 

Kochsalzlösung, so erhält man die 0,5 proz. Lösung; löst man die 


*) Die wichtige Tatsache, dass nach Blutabsperrung mit verdünnten 
Kokainlösungen dasselbe erreicht wird, wie bei konzentrierten ohne Abschnü- 
rung, war von Corning entdeckt. 
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gleiche Tablette A in nur 10 ccm 0,9 proz. Kochsalzlösung, so be- 
kommt man eine Lösung, die etwas mehr als 1%- Novokain enthält. 

Die Maximaldose beträgt nach unseren jetzigen Erfahrungen 
4—5 Tabletten, d. h. also, man kann von der 0,5proz. Lösung 
ohne Gefahr 125 ccm verspritzen; Braun und wir selbst haben 
wiederholt schon bis 150 ccm 0,5proz. Lösung verbraucht, d. h. 
0,75 Novokain, ohne irgendwelche Schädigungen zu beobachten ; 
natürlich soll man sich bemühen, die Maximaldosis nicht unnötig 
zu überschreiten, und wird meist auch unter ihr bleiben können. 

Wir haben in den Höchster Tabletten ebensowenig wie Braun, 
trotz wiederholter Untersuchungen, jemals pathogene Keime gefun- 
den. Da aber von anderer Seite (Hoffmann) ihre Sterilität ange- 
zweifelt worden ist, so war der Wunsch berechtigt, die fertige Lösung 
vor der Einspritzung sicher sterilisieren zu können. 

Will man die Zersetzung des Suprarenins hindern, so muss 
die Kochsalzlösung nach Brauns Vorschrift schwach angesäuert wer- 
den; es genügen zwei Tropfen offizineller verdünnter Salzsäure auf 
1 Liter 0,9 proz. Kochsalzlösung; in dieser schwach angesäuerten 
Lösung wird das Novokain und Suprarenin nicht zersetzt. Die 
Sterilisation kann durch Kochen oder mit Dämpf vorgenommen 
werden. 

Ich persönlich habe den Eindruck, als ob die Wirksamkeit des 
Präparates dabei doch etwas leidet, will aber mit dem endgültigen 
Urteil noch zurückhalten. 


Instrumentarium: Das Spritzenmaterial kann sehr einfach sein; 
wir benutzen nur Rekordspritzen, und zwar solche mit 1 ccm In- 
halt und eine zweite, 5 ccm fassende. Von beiden Sorten müssen 
mehrere Exemplare vorrätig sein. Beide Spritzen haben dieselbe 
Ausflussöffnung, so dass alle Kanülen zu ihnen passen. Eine be- 
sondere Befestigung zwischen Spritze und Kanüle, etwa ein Bajonett- 
verschluss, bietet manchen Vorteil, ist aber auch zu entbehren. Die 
Kanülen selbst sollen möglichst fein sein; die kurzen haben eine 
Länge von 2—4 cm, die langen eine solche von 8—10 cm; nur aus- 
nahmsweise ist man genötigt, noch längere, und bei der Infiltration 
sklerosierter Teile auch stärkere Kanülen zu benutzen. 

Als kurze Kanülen, die hauptsächlich zur Anlegung der ersten 
intrakutanen Quaddel dienen, empfiehlt Braun die Benutzung von 
Platiniridium-Nadeln, die nicht rosten und ausgeglüht werden kön- 
nen; sie dürfen nicht zu weich und biegsam sein. Neben diesen 
braucht man aber auch etwas stärkere Stahlnadeln; die langen 
Kanülen sind aus Stahl; damit sie nicht rosten, werden sie nach 
dem Gebrauch mit Alkohol absolutus ausgespritzt und mit Mandrin 
versehen. Ausser den geraden Kanülen halte man sich noch einige 
kreisförmig abgebogene vorrätig, die an manchen Stellen zum Ein- 
spritzen recht bequem sind.*) 

Beim Kochen der Spritzen ist darauf zu achten, dass kein Soda 
verwendet wird oder dass es wenigstens sorgfältig mit Kochsalz 
entfernt wird, weil sich das Anästhetikum sonst zersetzt. 


*) Die Firma Windler, Berlin, hält nach meinen Angaben ein Besteck 
mit dem zweckmässigen Spritzenmaterial vorrätig. 
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Kurz vor dem Gebrauch versäume man nicht, sein Spritzenmate- 
rial sorgfältig auf Dichtigkeit zu prüfen. 


Die /njektionstechnik lernt man am besten am eigenen Körper, 
und ich kann nur jedem, der sich mit Lokalanästhesie beschäftigen 
will, dringend empfehlen, zuerst an sich selbst einige orientierende 
Versuche anzustellen. 

Die Analgesierung beginnt stets mit der schon früher eingehend 
beschriebenen Schleichschen Quaddelbildung in der Haut. Durch 
die insensible Quaddel dringt man mit der Spritze in die Tiefe. 
(Besonders empfindliche Hautstellen, z. B. im Handteller, vermeidet 
man am zweckmässigsten als Einstichstellen.) 

Das Vorschieben der Kanüle in der 

Haut selbst oder in die Tiefe muss sanft, 

langsam und kontinuierlich geschehen, in- 

dem der Daumen der rechten Hand gleich- 
mässig auf den Spritzenstempel drückt, 

Tropfen für Tropfen entleerend (Injection 

tracante et continue /Reclus).) 

Tumor Nie soll bei ruhender Nadel injiziert 

- werden, um das Eindringen grösserer Gift- 
mengen in ein Blutgefäss zu verhindern ; 
sollte man auf ein Nervenstämmchen stos- 
sen, ehe es genügend von Flüssigkeit um- 
spült ist, so entsteht bei Berührung mit 

4 der Nadelspitze ein stechender Schmerz; 
vorsichtig zieht man die Kanüle etwas zu- 
rück, injiziert mehr Flüssigkeit und wartet 
einige Sekunden oder schiebt die Nadel in 
etwas anderer Richtung vor. 


Die Ausführung der Leitungsanästhesie 
setzt gewisse anatomische Kenntnisse über 
Lage der Nerven und der grossen Gefässe 
voraus; diese letzteren muss man sorg- 
fältig meiden, den Verlauf der Nerven aber 
kennen, wenn man die Flüssigkeitsdepots 

l ~- in ihre Nähe bringen will. 

pE e e E Min Diesen a 
innern, dass die sensiblen Nerven für 

die Haut an manchen Körperstellen auf längere Strecken im 
Unterhautzellgewebe verlaufen, so dass grössere Hautgebiete nicht 
direkt aus der Tiefe versorgt werden; deshalb ist es nicht immer 
nötig, das gesamte unter dem Operationsgebiet gelegene sub- 
kutane Gewebe zu imbibieren, sondern es genügt für viele Fälle, 
einen subkutanen Flüssigkeitsring in Form eines Kreises oder eines 
Rhombus nach Aackenbruch oder ähnlich anzulegen, um das ein- 
geschlossene Hautgebiet unempfindlich zu machen. Nehmen wir 
z. B. an, wir müssten ein grosses Atherom am Kopf entfernen, so 
würden wir zunächst in etwa 1 cm Entfernung von seiner basalen 
Grundfläche rings vier Quaddelpunkte in der vereisten Haut durch 
Injektion mit feinster Kanüle anlegen (Abb. 7). Diese vier Quaddel- 
punkte würden wir durch einen subkutan gelegenen Flüssigkeits- 
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ring miteinander verbinden, und wir könnten dann nach einigen 
ee innerhalb des Flüssigkeitsringes schmerzlos den Tumor ent- 
ernen. 

Ist aber das betreffende Hautgebiet auch noch von unten in- 
nerviert, so würde die zirkuläre Umspritzung nicht genügen, es 
müsste vielmehr auch der Grund des Operationsterrains von den 
vier Quaddelpunkten aus ergiebig mit Flüssigkeit angefüllt werden, 
um auch die aus der Tiefe kommenden Nerven leitungsfähig zu 
machen. 

Wenn man in der 
Haut z. Bo odes SONE 
schenkels in einer Ent- 
fernung von 10 cm zwei 
Quaddeln etabliert und 
die beiden durch einen 
subkutanen Flüssigkeits- 
streifen der 0,5 proz. No- 
vokain-Suprareninlösung 
miteinander verbindet, so 
wird nach einigen Mi- 
nuten der über der Flüs- 
sigkeit gelegene Haut- 
streifen in vielleicht 
0,5 cm Breite weiss und 
empfindungslos ; die 
Breite des insensiblen 
Hautstreifens wechselt 
je nach der verwende- 
ten Flüssigkeitsmenge ; 
einen solchen anästheti- 
schen Hautstreifen kann 
man sich nun beliebig 
verbreitern, wenn man 
etwa 1 cm vom ersten 


entfernt und ihm paral- 

jel einen zweiten. subkus m a A areo e n eng Von EURER 4 und Agw 
ee . u er Wunde unterspritzt; S 

tanen Flüssigkeitsstrei- vier Quaddelpunkte 1, 2, 3, 4 SUR tAN durch eihen Pibahpkeite 


fen, dann noch einen streifen in Verbindung gebracht. 

dritten anlegt und so fort. So bekommt man breite gefühllose 
Hautflächen, welche geeignet sind, um Täiersche Transplantations- 
streifen zu schneiden, oder zur Exzision und Auskratzung von 
lupösen Stellen usw. 

Schleich erreicht dasselbe Resultat durch ausgiebige intrakutane 
Quaddelbildung mit seiner Lösung II. 

Haben wir eine einfache scharfe Weichteilwunde durch Naht 
zu versorgen, so genügt es häufig, wie bei dem eben beschriebenen 
Beispiel des Tumors, die Wunde subkutan parallel zum Wundrand 
und etwa 1—2 cm von ihm entfernt zu umspritzen. Wird aber die 
Wunde auch von unten innerviert, so muss nach der beistehenden 
Skizze auch der Grund der Wunden unterspritzt werden (Abb. 8). 

Diese wenigen Beispiele mögen genügen, um zu zeigen, wie 
man mit der Leitungsanästhesie oberflächliche Operationsgebiete un- 
empfindlich macht, ohne sie selbst zu überschwemmen. 
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Wenn man aber durch die Haut in die Tiefe dringen muss, 
so stellt man sich am zweckmässigsten das ganze Operationsgebiet 
vor als einen soliden geschwulstartigen Körper, den man ringsum- 
und unterspritzen muss, um ihn, natürlich in einiger Entfernung vom 
Erkrankungsherde, so mit Flüssigkeit zu umgeben, dass alle ihn 
versorgenden Nerven durch die Anästhesielösung hindurchgehen ` 
müssen. 

Die Ausschaltung lässt sich häufig nach folgendem Schema aus- 
führen (Abb. 9): Die Grundfläche der Pyramiden 1, 2, 3, 4 liegt in 
der Haut. Der Punkt 5, 
die Spitze der Pyramide, 
in der Tiefe unter der 
Grundfläche. Nun müs- 
sen alle vier Seitenflä- 
chen der Pyramide durch- 
-tränkt werden, um das 
Operationsterrain von 
seiner Innervation zu 
trennen. Man legt also 
zunächst vier Quaddel- 
punkte 1, 2, 3, 4 in der 
Haut an und muss von 
jedem derselben eine 
Seitenfläche der Pyra- 
mide sorgfältigst infil- 
trieren ; so wird z. B. die 
Nadel von Punkt 1 zuerst 

Abb. 9. Pyramidenförmige Umspritzung (Braun). nach 5 geführt und ent- 

leert werden, dann muss 
die ganze zwischen 1, 4 und 5 gelegene Fläche durchtränkt werden. 
Dasselbe geschieht von Punkt 2, 3 und 4 aus. Sind die Seiten- 
flächen genügend durchtränkt, so dass die von unten in das Opera- 
tionsgebiet eintretenden Nerven alle insensibel gemacht sind, so 
wird zum Schluss die subkutane Umspritzung von 1 nach 2, 3 und 
4 vorgenommen, so dass auch die von der Seite eintretenden Nerven 
leitungsunfähig werden. 

Statt der Pyramidenform kann man in anderen Fällen die Flüs- 
sigkeitsschicht in Form einer flachen Mulde oder eines Tellers oder 
in Form einer Hohlkugel anlegen ; bisweilen braucht man mehr Ein- 
stichpunkte als vier, in anderen Fällen weniger. Das richtet sich 
naturgemäss nach der Grösse und Lage des Operationsfeldes. 


Wie man zur Anästhesierung eines bis auf den Knochen drin- 
genden Schnittes vorzugehen hat, das zeigt die folgende Zeichnung, 
die namentlich für oberflächlich liegende Knochen, z. B. an Fingern 
oder Clavicula und Rippen, zweckmässig ist. Im Prinzip handelt 
es sich auch hier um eine muldenförmige Unterspritzung des er- 
krankten Knochens. 

Zwei Einstichstellen werden durch Quaddeln zweckmässig pla- 
ziert (Abb. 10), z. B. 1 und 2 oberhalb und unterhalb des Schlüs- 
selbeins, der Mitte des Erkrankungsherdes entsprechend. Von 1 
wird die Nadel zunächst in schräger Richtung möglichst weit nach 
aussen nach 3 und 4 hinter dem Knochen geführt, d. h. zu Punkten, 
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die jenseits der Grenze des Erkrankten liegen ; dann wird die Nadel 
immer weniger schräg und schliesslich nach Punkt 6, der direkt senk- 
recht unter 1 liegt, vorgeschoben ; immer wird die Flüssigkeit hinter 
dem Knochen entleert, dann noch einmal, dieselben Wege wieder- 
holend, an die Seitenfläche des Schlüsselbeins, so dass von Punkt 1 
aus die ganze Rückfläche und die obere Zirkumferenz des Knochens 
umspült sind. Genau dasselbe Manöver wird von dem unten ge- 
legenen Quaddelpunkt 2 ausgeführt und zum Schluss die Haut sub- 
kutan in Form eines langen Rhombus nach Hackenbruch umspritzt. 


Abb. 10. Anästhesierung eines Knochens (Braun) 


Nach einigen Minuten kann man den Knochen schmerzlos aufmeis- 
seln und resezieren. 


Recht deutlich zeigt sich die Überlegenheit der Leitungs- 
anästhesie gegenüber der Infiltrationsanästhesie bei. den entzünd- 
lichen Affektionen. 

Jeden Abszess, jeden Entzündungsherd, jeden Furunkel und Kar- 
bunkel fasst man als eine solide Geschwulst auf, die man durch 
eine Flüssigkeitsschicht zu isolieren trachtet. 

Nehmen wir an, wir ständen vor der Aufgabe, einen Karbunkel 
durch Kreuzinzision breit zu spalten. ` 

3—4 cm von der entzündeten Haut entfernt würden wir sorg- 
fältig die richtige Zahl und Lage der ersten Einstich- bezw. Quad- 
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delpunkte bestimmen. Wir brauchen -für einen etwas über hand- 
tellergrossen Karbunkel deren 4—6; von jedem derselben aus führen 
wir lange Nadeln tief unter die Faszie bis unter die Mitte des Kar- 
bunkels und überschwemmen alle vier Quadranten, also seine ganze 
Basis sorgfältig mit 0,5proz. Novokain-Suprareninlösung. Zum 
Schluss werden die ausserhalb der entzündeten Hautpartie gelegenen 
Quaddeln durch einen subkutan gelegenen Flüssigkeitsring mitein- 
ander verbunden. Man braucht für einen etwa handtellergrossen 
Karbunkel ca. 50 ccm und mehr Flüssigkeit. Niemals braucht die 
Haut über dem entzündeten Gewebe infiltriert zu werden. 

Bei sehr grossen Karbunkeln, die aufs äusserste vernachlässigt 
sind, sich nicht selten über den ganzen Nacken, bisweilen über den 
grössten Teil des Rückens ausbreiten, ist die Lokalanästhesie nicht 
mehr durchführbar, weil der Giftverbrauch ein zu grosser würde 
und die Kanülen zu kurz sind, um bis unter das Zentrum des Ent- 
zündungsherdes zu reichen. 

Nach gleichen Prinzipien verfahren wir bei allen Abszessinzi- 
sionen, z. B. auch bei den Abszessen in der Mamma. 

Dass auch bei Exstirpation von Tumoren die Leitungsanästhesie 
wesentliche Vorzüge vor der Infiltrationsanästhesie hat, ergibt sich 
von selbst. Denn es soll ja, wie das schon kurz erwähnt ist, nie- 
mals der Tumor selbst, sondern immer nur seine Umgebung in- 
filtriert werden ; und wenn auch die Furcht, dass man mit der Ödemi- 
sierung des Tumorgewebes selbst Keime eines malignen Tumors in 
die Umgebung verschleppen 'könne, vielleicht übertrieben ist, so ist 
jedenfalls bei der Leitungsanästhesie eine solche Gefahr völlig aus- 
geschlossen. 

Im folgenden wollen wir die Anwendung der Lokalanästhesie 
in den für den Praktiker wichtigsten Operationen besprechen, und 
werden hier und da Gelegenheit nehmen, Vergleiche zwischen der 
Leitungs- und Infiltrationsanästhesie zu ziehen. 

Wir beginnen mit den Extremitäten. 


Lokalanästhesie bei Operationen an den 
Extremitäten. 


Spritzen wir experimenti causa in die Nähe eines grösseren 
Nervenstammes der oberen Extremität einige Tropfen einer 1—2proz. 
Kokainlösung ein, so entsteht eine vollständige Leitungsunterbre- 
chung im betreffenden Nerven, d. h. eine motorische und sensible 
Lähmung. Infolgedessen ist es wohl möglich, durch Injektion in 
die Gegend des Radialis und Ulnaris und Medianus die obere Ex- 
tremität insensibel zu machen; aber es setzen derartige Einspritzun- 
gen, wie wir schon erwähnt haben, eine subtile anatomische Kenntnis 
voraus, die nicht jeder Arzt, nicht einmal jeder Chirurg parat haben 
kann; wer aber über sie verfügt, der könnte in der Tat grosse 
Operationen an den Extremitäten, Amputationen und Exartikula- 
tionen ausführen; nur vereinzelt sind solche Operationen, wie wir 
früher schon erwähnt haben, gemacht worden, und mir selbst ist 
es bekannt, dass ausgedehnte Muskel- und Sehnenplastiken an der 
oberen Extremität geglückt sind. Aber es werden grössere Opera- 
tionen unter endoneuraler Injektion nur eine Kunstleistung in der 
Hand Einzelner bleiben. 
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Grosse Hautbezirke lassen sich dadurch unempfindlich machen, 
dass man an gewissen Stellen ringförmig um die Extremität sub- 
kutan Anästhesieflüssigkeit einspritzt. So lässt sich am Ellenbogen- 
gelenk die Bursa olecrani schmerzlos spalten, wenn man oberhalb 
derselben rings um den Oberarm einen subkutanen Flüssigkeits- 
streifen etabliert. 

Im allgemeinen aber empfiehlt sich diese Art der Lokal- 
anästhesie für den Praktiker vorläufig nicht. Für grössere Extremi- 
tätenoperationen eignet sich für ihn vielmehr die von Bier einge- 
führte Venenanästhesie, auf die wir weiter unten zu sprechen 
kommen. 

Ein um so dankbareres Gebiet für die reine Lokalanästhesie 
sind dagegen die Operationen an den Fingern, an den Händen und 
an den Füssen und alle 
Eingriffe an den Extremi- 
täten, die man noch in das 
Gebiet der sogen. kleinen 
Chirurgie rechnen kann. 

Kein Panaritium, kein 
Abszess, keine einfache 
Sehnenscheidenphlegmone 
bedarf mehr der Allge- 
meinnarkose. Unter Lokal- 
anästhesie lässt sich eben- 
so gut eine irreponible 
Daumenluxation blutig ein- 
renken, wie die Exartiku- 
lation eines Fingers samt 
seinem Metacarpus und die 
Resektion der Vena saphena Abb. 11. Querschnitt durch einen Finger. 2 dorsale, 2 stärkere 


na volare Nerven. Seitlich am Dorsum die 2 Einstichpunkte; 
ausführen. | die Richtung der Pfeile zeigt, wie injiziert werden soll. à 


fe 


h 


Die einfachste und beste Methode zur Anästhesierung eines 
ganzen Fingers ist die von Oberst (sie ist übrigens schon vordem 
von anderen Autoren ausgeführt worden). 

Ein dünner Gummischlauch wird in der interdigitalfurche um 
die Fingerbasis, sagen wir des zweiten Fingers, gerade so fest um- 
gelegt, dass nur der Blutstrom unterbrochen wird; zu starke Schnü- 
rung macht nicht nur momentane, sondern auch später recht heftige 
Schmerzen ; es ist deshalb zweckmässig, nur einen einfachen Knoten 
anzulegen, oder die Schlauchenden einmal auf der Rückfläche des 
Fingers zu kreuzen und sie mit einem Pean zu fixieren. Die Ab- 
bildung 11 zeigt, dass auf dem Durchschnitt eines Fingers vier Ner- 
ven, zwei dünnere am Rücken, zwei stärkere an der Vorderseite 
verlaufen. Diese vier am Finger gelegenen Nerven sollen gewisser- 
massen durch eine Flüssigkeitssäule hindurchlaufen, damit sie 
leitungsunfähig gemacht werden. Der Flüssigkeitsring wird in- 
folgedessen senkrecht zur Längsachse des Fingers subkutan angelegt. 

Wir bilden also zunächst unter Anwendung des Äthersprays mit 
feinster Kanüle zwei Hautquaddeln dicht vor dem Gummischlauch, 
die beide auf der Rückenfläche des Fingers, der eine an der ulnaren, 
der andere an der radialen Knochenseite gelegen sind; durch die 
empfindungslose Hautquaddel führen wir die feine Kanüle subkutan, 
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nicht etwa am Knochen entlang, wie es manchmal geschieht, fort- 
dauernd injizierend bis unter die Mitte der Beugeseite der Finger; 
genau das gleiche Manöver wird von der anderen Seite ausgeführt 
und schliesslich die beiden Hautquaddeln subkutan durch Flüssig- 
keit miteinander verbunden. Wer geschickt ist, der kann von einer 
einzigen in der Mitte des Fingerrückens gelegenen Quaddel nach 
beiden Seiten die zirkuläre Injektion ausführen; da nun die Nerven 
der Beugeseite stärker sind als die der Streckseite, so muss in der 
Beugeseite mehr Flüssigkeit injiziert werden als auf der Streck- 
seite. Benutzt man eine I'proz. Novokain-Suprareninlösung, so kommt 
der Geübte schon mit 2 ccm aus, der weniger Erfahrene braucht 
3—4 ccm, ja wir haben wiederholt auch mit 
0,5 proz. Lösung, die allerdings dann in grös- 
serer Quantität verwendet werden muss, voll- 
kommene Anästhesie erzeugt. Bis zum Ein- 
tritt der Analgesie vergeht einige Zeit, 5 bis 
10 Minuten. Die Anästhesie schiebt sich vom 
Zentrum nach der Fingerspitze zu vor, man 
darf nicht eher operieren, als bis der ganze 
Finger auch in der Tiefe gefühllos ist. Dann 
aber sind wir imstande, alle Operationen an 
den Weichteilen und Knochen auszuführen. 
Der Suprareningehalt in der Braunschen 
Lösung wirkt gleichzeitig so anämisierend, 
dass Braun auf die Anlegung des Schlauches 
völlig verzichtet; wir selbst haben uns dazu 
nicht entschliessen können und konnten 
irgendwelchen Schaden niemals beobachten, 
wenn die Abschnürung unter den vorher be- 
Abb. 12. Anästhesierung eines schriebenen Kautelen geschah. 
N Vergleichen wir mit dieser ungeheuer 
einfachen Anästhesierungsmethode die Tech- 
nik von Schleich, so wird sich zeigen, dass diese, obwohl auch 
sie Vollendetes leisten kann, doch wesentlich komplizierter ist. 
Schleich geht folgendermassen vor (Abb. 12): Zunächst Kom- 
pression der Fingerarterien statt des schmerzhaften Schlauches. 
Nun fixiert man sich an der einen Seite des Fingers, fernab von 
dem Entzündungsherd, also zum Beispiel an der Basis der zweiten 
Phalange, den ersten Einstichpunkt, macht ihn mit dem Ätherspray 
unempfindlich, sticht eine feine Kanüle ein und entleert, vorsichtig 
in die Tiefe gehend, mehrere 2,5 ccm fassende Spritzen Schleich- 
scher Lösung, indem die Kanüle nach der Fingerkuppe zu gerichtet 
ist; dadurch wird das Gewebe unmittelbar nach dem ersten Ein- 
stich unempfindlich ; peripher vom ersten Punkt kann man nun einen 
zweiten anästhetisch machen und von ihm in gleicher Weise gegen 
die Fingerkuppe hin spritzen, dann von einem dritten noch weiter 
nach vorn gelegenen in derselben Weise verfahren, bis man in der 
Nähe des Entzündungsherdes angekommen ist. Damit wäre die In- 
filtration auf der einen Seite beendet. Nun geht man auf die andere 
Seite des Fingers und injiziert in genau derselben Weise, proximal 
beginnend, bis in die Nähe des Herdes; hat man genügend Flüssig- 
keit verwendet, so wird der Finger peripher von der ersten In- 
jektionsstelle weiss und unempfindlich; nun kann man der Sicher- 
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heit halber noch in den Krankheitsherd selbst einige Spritzen ent- 
leeren ; dann lässt sich schmerzlos inzidieren, auskratzen und ampu- 
tieren. Wil man nun weiter etwa die Sehnenscheide nach oben 
hin spalten, so muss man Schritt für Schritt von der Wunde aus 
(in der Richtung der Pfeile) zentralwärts das Unterhautzellgewebe 
und die Sehnenscheide selbst infiltrieren. 

Bei Versorgung von Fingerverletzungen, bei einer Stumpfbildung 
wird in ähnlicher Weise vorgegangen, wie dies beim Panaritium be- 
schrieben wurde; zentral von der Verletzung wird die Nadel zuerst 
von der einen Seite eingestochen und die Aufschwemmung durch sie 
besorgt, bis an die Fingerkuppe, und ebenso auf der anderen Seite; 
die direkte Infiltration der Wunden selbst vollendet die Anästhesie. 

Bei der Amputation von Fingerphalangen wird ebenso von zwei 
Seiten durch die anästhetische Quaddel hindurch eine Durchträn- 
kung der ganzen Weichteile und des Periosts an der Stelle aus- 
geführt, wo die Absägung stattfinden soll, während die Schnitt- 
führung in der Haut durch besondere Quaddelbildung vorgezeichnet 
wird. 

Schleich macht der sehr viel einfacheren Oberstschen Methode 
den Vorwurf, 1. dass sie mit gefährlichen Lösungen arbeite, und 
2, dass sie des Schnürschlauchs nicht entbehren könne. Beide Vor- 
würfe sind aber ungerechtiertigt. Selbst als wir bis vor wenigen 
Jahren statt der Novokainlösung die ursprünglich empfohlene 1proz. 
Kokainlösung bis zu einer Menge von 2 ccm injizierten, haben wir 
bei Hunderten von Anästhesien niemals Intoxikationserscheinungen 
auftreten sehen, und sie sind bei der Braunschen Novokain-Supra- 
reninlösung bisher in keinem einzigen Falle beobachtet worden. Was 
den anderen Vorwurf anlangt, so haben wir schon erwähnt, dass 
infolge des Suprareningebrauches der Schnürschlauch zwar entbehrt 
werden könne, dass wir selbst aber auch bei Anlegung desselben 
keinerlei Schädigungen beobachten. Wenngleich wir auch zugeben, 
dass mit den dünnen Schleichschen Lösungen vollkommen schmerz- 
lose Operationen an den Fingern ausgeführt werden können, so 
ziehen wir doch die viel einfachere Oberstsche Methode vor. 

Nun ist es durchaus nicht immer notwendig, einen ganzen Finger 
zu anästhesieren; bei einem Panaritium des Endgliedes kann man 
sich z. B. auf die beiden ersten Phalangen beschränken. Will man 
einen Fremdkörper aus dem Fingerrücken entfernen oder auf ihm 
einen kleinen Abszess spalten, so genügt es, allein die dorsalen 
Nerven durch Umspritzung unempfindlich zu machen und event. das 
Operationsterrain noch mit Flüssigkeit zu unterspülen. 


Nicht selten sehen wir uns vor der Aufgabe, eine /nterdigital- 
phlegmone durch Schnitt in die Schwimmhaut hinein zu spalten; 
dazu analgesiert man am zweckmässigsten zwei benachbarte Finger. 
Handelt es sich um eine Phlegmone zwischen 2. und 3. Finger z. B., 
so müssen sie beide unempfindlich gemacht werden. Hinter der ent- 
zündeten Partie, in der gesunden Haut auf den Handrücken zwischen 
2. und 3. Metacarpus (Abb. 13 u. 14), legt man einen Quaddelpunkt 
an (1). Dieser eine Punkt genügt, um die ganze Anästhesie auszuführen. 
Man überlegt, wie die Nerven in den Intercarpalräumen verlaufen, 
und sticht nun von dem Dorsalpunkt 1 senkrecht durch den Inter- 
carpalraum zwischen 2. und 3. Finger bis zum Punkt 2 (Abb. 14), 
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der senkrecht unter 1 in der Hohlhand liegt, wobei die Haut der 
Hohlhand nicht durchstossen werden darf. Der Intercarpalraum wird 
reichlich mit Flüssigkeit durchtränkt, so dass alle in ihm verlaufen- 
den Nerven, sowohl die dorsalen wie die volaren, ausgeschaltet wer- 
den. Nun müssen die Nerven an der radialen Seite des 2. und an 
der ulnaren Seite des 3. Fingers ebenfalls leitungsunfähig gemacht 
werden. Dazu legt man einen Quaddelpunkt in die Interdigital- 
furche zwischen 3. und 4. Finger und einen An der radialen Seite 
des Carpo-Metacarpalgelenkes des 2. Fingers an. Von diesen 


Abb. 13 u. 14. Schema zur Anästhesierung des 2. und 3. Fingers, sowie zur Totalanästhesie des Daumens 
samt seinem Metacarpus. 


Punkten aus, welche beide der Dorsalfläche näher liegen als der 
Volarfläche, wird die Nadel auf der Beugeseite jedesmal bis zu 
dem Hohlhandpunkt 2 geführt und in zwei Schichten, einmal sub- 
kutan, das andere Mal tiefer, reichlich Flüssigkeit injiziert. Zum 
Schluss werden die drei Quaddelpunkte auf dem Handrücken durch 
Flüssigkeit subkutan miteinander verbunden. Nach einiger Zeit 
werden die Finger peripher von dem ersten Dorsalpunkt und die 
Interdigitalfurche unempfindlich. 


Fast den gesamten Handteller und Handrücken kann man in 
folgender einfacher Weise unempfindlich machen: Man sucht sich 
auf der Beugefläche der Hand die mittlere Hohlhandfurche auf und 
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legt dicht hinter ihr einmal am ulnaren Rande des 5. Metacarpus, 
das zweite Mal am radialen des 2. Metacarpus je eine Hautquaddel an 
(Abb. 15). Von diesen Quaddeln aus wird die Spritze in zwei zuein- 
ander im spitzen Winkel verlaufenden Linien gegen das Ligamentum 
carpi transv. nach Punkt 3 vorgeschoben und nun in zwei Schichten 
injiziert, das eine Mal subkutan, das andere Mal tiefer, den Muskeln 
des Daumens und Kleinfingerballens entsprechend. Durch reichliche 
Flüssigkeitsentleerung werden die in der Hohlhand verlaufenden 
Nerven leitungsunfähig gemacht. Nun werden in den Intercarpal- 


Abb. 15. Anästhesierung des Handtellers (Braun). Abb. 16. Dorsale Quaddelpunkte, von denen aus die 

Intermetacarpalräume anästhesiert werden. 
räumen auf der Rückfläche der Hand vier möglichst zentral ge- 
legene Hautquaddeln angelegt (Abb. 16); von jeder aus der ent- 
sprechende Intercarpalraum bis dicht unter die Haut der Beuge- 
fläche reichlich infiltriert und zum Schluss die dorsalen Quaddel- 
punkte durch einen subkutanen Flüssigkeitsstrom miteinander ver- 
bunden. Alles, was peripher von den Einstichpunkten liegt, wird 
anästhetisch, so dass man Hohlhandabszesse, Phlegmonen des 2., 
3. und 4. Fingers, Exkochleationen an den Metacarpalknochen 
schmerzlos ausführen kann. Ich ‘rate auch bei diesen Operationen, 
trotz des Suprarenins, nicht auf den Schnürschlauch zu verzichten. 


Haben wir es mit einer Sehnenscheiden-Phlegmone nur eines 
Fingers, z. B. des 2; 3. oder des 4. zu tun, so kann man das an- 
ästhetische Gebiet auf einen Finger beschränken. 
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Wir wissen, dass die Sehnenscheiden des 2., 3. und 4. Fingers 
nicht über die mittlere Hohlhandfurche hinausreichen. Man kon- 
struiert sich deshalb in Gedanken den Verlauf der Sehne und fixiert 
sich in ihrer Verlängerung, zentral von der mittleren Hohlhandfurche, 
einen Punkt, bis zu welchem anästhesiert werden soll. In der emp- 
findlichen Hohlhand selbst braucht man aber keinen Quaddelpunkt 
anzulegen, es genügt vielmehr, zwei in der Interdigitalfalte belegene 
Quaddeln zu etablieren (Abb. 17 und 18). Von diesen beiden aus 
wird konvergierend die Spritze bis zu dem markierten Hohlhand- 


Abb. 17. u. 18. Anästhesierung der Sehnenscheide der 3. Finger. 


punkt vorgeschoben und auf jeder Seite die Flüssigkeit in zwei 
Schichten einmal subkutan und das andere Mal in der Tiefe reich- 
lich entleert. Man gebraucht etwa 20 ccm der 0,5 proz. Lösung. 
Die beiden Interdigitalgquaddeln werden nun miteinander auf der 
Rückenfläche des Fingers verbunden. Um einen weiteren Spielraum 
zu haben, erweist es sich manchmal als zweckmässig, die beiden 
interdigitalen Quaddeln in die benachbarten Schwimmfurchen zu legen 
und so auch die anliegenden Partien der benachbarten Finger noch 
mit unempfindlich zu machen. 


Will man den Daumen und Daumenballen gut anästhetisch 
machen, so betrachte man ihn einfach als einen breitbasisch der Hand 
aufsitzenden Tumor, den man durch reichliche Umspritzung an 
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seiner Basis von seiner Nervenversorgung ausschalten muss (Abb. 13 
und 14). 

Man fixiert sich auf dem Handrücken zwei Quaddelpunkte 7 
und 9, und in der Furche zwischen 1. und 2. Finger einen dritten 
Quaddelpunkt (6). 9 liegt nahe dem Carpo-Metacarpalgelenk 7 im 
1. Intercarpalraum. Von 7 wird nun zunächst der Intermetacarpal- 
raum gefüllt, indem die Kanüle durch das Interstitium zwischen 1. 
und 2. Metacarpus in die Hohlhand zum Punkt 8 geführt wird; 
sodann wird von 6 aus in zwei Schichten die Flüssigkeit nach 7 
und 9 gespritzt, und auf der Volarseite um die Muskeln des Daumen- 
ballens herum nach 8 und 9; auch auf diesem Wege wird die 
Lösung einmal tief und einmal oberflächlicher entleert. Die sub- 
kutane Verbindung von 6 nach 8 und 9 beendet die vollkommene 
Analgesierung. 


Abb. 19. u. 20. Anästhesierung der großen und der vierten Zehe. 


Nach dem gleichen Schema kann der 5. Finger samt seinem 
Metacarpus insensibel gemacht werden. 

Genau so wie an der Hand, so verfährt man am Fuss. Die Zehen 
werden nach der Methode von Oberst anästhesiert, für weitere Ge- 
biete empfiehlt sich die Umspritzung nach Braun, und es genügt 
wohl, aut die beifolgenden Zeichnungen hinzuweisen (Abb. 19 u. 20). 
Noch einmal wollen wir betonen, dass es wesentlich ist, die Inter- 
metatarsalräume reichlich mit Flüssigkeit zu imbibieren. Stets macht 
die subkutane Umspritzung des Operationsgebietes den Schluss der 
Vorbereitungen. Das Anlegen von Quaddelpunkten in der Planta, 
. die sehr empfindlich ist, ist nach Möglichkeit zu vermeiden. 


Die Inzision entzündeter Schleimbeutel in der Gegend des Ell- 
bogen- und Kniegelenks, die Exstirpation einer chronisch veränderten 
Bursa olecrani oder des präpatellaren Schleimbeutels vollziehen sich 
nach durchaus gleichen Prinzipien. Zunächst wird eine Reihe zweck- 
mässig gelegener Quaddelpunkte in der Haut etabliert, und von 
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diesen, gleich in die Tiefe dringend, radienförmig das unter den 
Schleimbeuteln gelegene Gewebe flächenförmig von allen Punkten 
infiltriert und dabei die Nadel jedesmal bis an den Knochen, also 
an die Patella bezw. an das Olecranon geführt. Zum Schluss wird 
der ganze Herd subkutan umspritzt. Nicht nur die vereiterte Bursa 
präpatellaris, sondern auch die sich häufig anschliessende präpatel- 
lare Oberschenkelphlegmone habe ich wiederholt ganz schmerzlos 
auf diese Weise breit inzidieren können. 


Einfache Gelenkpunktionen werden nach der Schleichschen Me- 
thode so ausgeführt, dass man den ganzen Stichkanal von der Haut 
bis an die Synovialis keilförmig ödemisiert. Will man aber Gelenk- 
auswaschungen oder Jodojforminjektionen z. B. am Kniegelenk 
schmerzlos gestalten, so ist es nötig, nach Ablassen des Eiters zu- 
nächst das Gelenk mit 0,5 proz. Novokainlösung zu füllen. Nach- 
dem die Flüssigkeit einige Zeit, etwa 10 Minuten, im Gelenk ge- 
blieben und die nötigen Hautschnitte anästhesiert sind, lässt sich 
auch ein vereitertes Kniegelenk schmerzlos eröffnen und drainieren. 


Zur Unterbindung der Vena saphena ist es notwendig, zunächst 
den Verlauf der Vene zu markieren. Dann fixiert man sich vier 
Quaddelpunkte, zwei im Verlauf der Vene, zwei zu beiden Seiten. 
Von diesen Punkten aus wird muldenförmig das Lager der Vene 
unterspritzt und die Haut zum Schluss in Form des Hackenbruch- 
schen Rhombus durch subkutane Injektion unempfindlich gemacht. 

Diese Beispiele mögen genügen, die hohe Bedeutung der Lokal- 
anästhesie für die Extremitäten-Chirurgie zu beweisen. Wenn es 
auch schon gelungen ist, auch grosse Operationen, so eine Patellar- 
naht unter reiner Lokalanästhesie zu vollführen, so kommt doch 
heute für die sogen. grossen Operationen eine neue Methode in 
Betracht, die Venenanästhesie Biers, auf die wir am Schluss noch 
einzugehen haben. 

Wenden wir uns zunächst zu den 


Operationen am Thorax. 


Von den Operationen an der Brust ist für den Praktiker zweifel- 
los die Rippenresektion die wichtigste. Sie kann vorzüglich nach 
der Schleichschen Methode durch schichtweise Infiltration ausge- 
führt werden. Es wird zunächst die Haut, das Unterhautbindegewebe 
und die Muskulatur möglichst ausgiebig ödemisiert, die infiltrierten 
Gewebe werden sofort durchschnitten und sanft auseinandergezogen ; 
dann wird von den Wundrändern aus das Periost an der Vorder- 
seite der Rippe infiltriert und nach seiner Spaltung und vorsichtigen 
Abhebelung mit gebogener Nadel die Rippe umgangen, um das 
Periost an der Innenseite zu durchtränken. Ist namentlich das Innen- 
periost gehörig ödemisiert, so lässt sich die Rippe schmerzlos re- 
sezieren; vor der Eröffnung der Pleura wird auch das parietale 
sensible Brustfell noch durch Flüssigkeit aufgebläht. 

Nicht immer ist es mir gelungen, nach diesen Vorschriften mit 
‚Schleichschen Lösungen völlige Anästhesie zu erzielen, und wie uns, 
so ist es auch anderen Chirurgen ergangen. Vielleicht erklären sich 
manche Misserfolge dadurch, dass das Innenperiost, bezw. die Nervi 
intercostales nicht genügend stark anästhesiert waren. Gebraucht 
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man aber die Braunsche 0,5 proz. Novokainlösung, so gelingt die 
Anästhesie besser. 


Sehr gut hat sich uns die folgende Vorschrift von Braun bewährt 
(Abb. 21): Nehmen wir einmal an, es sollte die 8. Rippe reseziert 
werden: wir markieren uns, der Mitte des beabsichtigten Schnittes 
entsprechend, auf der 7. und auf der 9. Rippe je einen Quaddelpunkt. 
Von diesen beiden Punkten aus soll ein etwa 10 cm langes Stück der 
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Abb. 21. Anästhesierung zur Rippenresektion (Braun) 


8. Rippe samt den umlagernden Weichteilen durch Umspülung an- 
algetisch gemacht werden. Vom oberen Quaddelpunkt führt man unter 
kontinuierlicher Injektion die Spritze zunächst möglichst schräg nach 
hinten abwärts durch die Muskulatur an die Rückseite der 8. Rippe, 
bis etwa 3 cm jenseits des beabsichtigten Schnittendes. Dann zieht 
man die Spritze zurück, wiederholt die Injektion in derselben Rich- 
tung nur oberflächlicher, so dass man an die Oberfläche der Rippe 
gelangt; wieder zieht man die Kanüle zurück, lässt sie den gleichen 
Weg, nur weniger schräg, einmal zur Rückfläche der Rippe, einmal 
zu ihrer Ober- und Vorderfläche zurücklegen. Immer weniger schräg 
wird die Richtung, bis die Kanüle grade senkrecht nach abwärts ge- 
führt werden kann. In derselben Weise wird von dem: Punkt 1 aus 


nun der vordere Teil der Rippe unterspült und umspült. Ist so die ` 


Rippe von dem oberen Quaddelpunkt aus genügend imbibiert, so wird 
dasselbe Manöver, was übrigens durch die beifolgende Zeichnung leicht 
5* 
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verständlich ist, auch von dem unteren Quaddelpunkt aus wiederholt 
und schliesslich wird das ganze Operationsgebiet in Form eines langen 
Hackenbruchschen Rhombus umspritzt. Ist die Flüssigkeit kontinuier- 
lich in genügender Menge injiziert, so lässt sich nach einigen Minu- 
ten die Resektion der Rippe ausführen, ohne dass die über ihr 
liegenden Weichteile selbst ödemisiert sind. 

Dass sich kleine, gutartige Mammatumoren, Fibrome, Cysten, eben- 
so wie Abszesse muldenförmig umspritzen und schmerzlos operieren 
lassen, ist wohl ohne weitere Beschreibung leicht verständlich! 


Operationen am Bauch. 


Die Eröffnung der Bauchhöhle in der Mittellinie lässt sich sehr 
gut nach der Schleichschen Methode ausführen. 

Die Quaddelbildung auf der Haut wird etwas länger ausgeführt 
als der geplante Schnitt und sofort das Unterhautzellgewebe ınit meh- 
reren Spritzen infiltriert; durch noch tieferes Einstechen kann auch 
primär die Linea alba ödemisiert werden und das präperitoneale Fett. 

Wer es vorzieht, der mag zuerst Haut und Fettgewebe durch- 
schneiden und erst von der Wunde aus die Faszie und das präperito- 
neale Fett infiltrieren. Zieht man die Wundränder der durchschnit- 
tenen Faszie vorsichtig auseinander, so muss nun an einer kleinen 
Stelle das Peritoneum aufgebläht werden. Ist das geschehen, so lässt 
sich das Bauchfell hier schmerzlos eröffnen; der zweite Finger der 
linken Hand wird nun in die Bauchhöhle geschoben und unter seinem 
Schutz von der Wunde aus mit feiner Kanüle das Bauchfell nach 
oben und unten schrittweise aufgebläht und dann weiter aufgeschnit- 
ten. Ist das Bauchfell sehr empfindlich, so muss zu seiner Durchträn- 
kung die Schleichsche Lösung I benutzt werden. 

Braun geht insofern etwas anders vor, als er den anästhetischen 
Hautstreifen dadurch zu verbreitern sucht, dass er die Haut von vier 
Quaddelpunkten aus in Form eines langgestreckten Hackenbruchschen 
Rhombus umspritzt. Es empfiehlt sich aber, ausserdem noch die Mit- 
tellinie durch Quaddelbildung in der Cutis selbst unempfindlich zu 
machen. Nun durchschneidet man die Haut und das Unterhautzell- 
gewebe bis zur Faszie, führt dann eine rechtwinklig abgebogene Kanüle 
unter die Faszie und infiltriert das präperitoneale Gewebe. Dieses. 
letztere wird in einem etwas breiteren Streifen ausgiebig durchtränkt. 
Dann muss man einige Zeit warten, kann dann aber völlig schmerzlos. 
das Peritoneum in ganzer Ausdehnung des Schnittes spalten. 

Die Benutzung der Braunschen 0,5proz. Novokain-Suprarenin- 
lösung hat noch den weiteren Vorteil, dass die Anästhesie lange Zeit 
anhält, und dass man zur Anlegung der Bauchdeckennaht keiner 
neuen Injektion bedarf, wie das bei den Schleichschen Lösungen 
nötig: ist. 

Nach den gleichen Prinzipien lässt sich die Eröffnung des Leibes 
im Musculus rectus ausführen, wobei man nach Durchschneidung der 
vorderen Rektusscheide die querverlaufenden Nerven event. besonders. 
mit einigen Tropfen einer 0,5- oder I proz. Novokainlösung durchtränken 
muss. 

. Für die Eröffnung perityphlitischer Abszesse halte ich die Schleich- 
sche Methode für die beste. 

Schicht auf Schicht wird reichlich mit seiner Lösung II ödemisiert: 
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und sofort durchtrennt. Will man ein etwas breiteres analgetisches 
Gebiet in der Haut haben, so unterspritzt man dieselbe subkutan mit 
der 0,5 proz. Lösung in Rhombenform. 

In ähnlicher Weise lassen sich Quer- und Schrägschnitte aller 
Art durch die Bauchwand schmerzlos ausführen. 

Da nun, wie wir wissen, vorsichtiges Manipulieren an den Bauch- 
eingeweiden schmerzlos ist, so eignet sich die Lokalanästhesie vorzüg- 
lich zur Anlegung von Magen- und Darmfisteln, von Enteroanasto- 
mosen und Gastroenterostomien, kurz für alle Operationen, bei denen 
Zerrungen am Bauchfell vermieden werden können. 

Schleich ist es gelungen, auch eine Ovariotomie unter Lokalan- 
ästhesie auszuführen, nachdem er den Ovarialstiel ausgiebig mit Flüs- 
sigkeit durchtränkt hatte. 


Operationen am Hoden. 


Für die Operationen am Hoden ist heute weder eine Allgemein- 
narkose noch eine Medullaranästhesie erforderlich. Alle Operationen 
lassen sich vorzüglich in Lokalanästhesie ausführen. 

Die Haut des Skrotums, die Tunica dartos und das äussere Blatt 
der Tunica vaginalis werden durch Äste versorgt, welche aus dem Sper- 
maticus externus und ileoinguinalis kommen; an der Unterfläche des 
Skrotums beteiligen sich noch die Nervi scrotales posteriores. Der 
Inhalt des Skrotums wird durch Einspritzung in den Samenstrang an- 
ästhetisch, die Haut der Tunica dartos und der Tunica vaginalis 
communis durch subkutane Umspritzung der Basis des Skrotums, 
die Tunica vaginalis propria durch Anfüllen der Höhle mit anästheti- 
scher Flüssigkeit. 

Zur einfachen Punktion hat man nur nötig, den Stichkanal nach 
Schleich kegelförmig zu infiltrieren. 

Will man Jod injizieren, was bekanntlich sehr schmerzhaft ist, so 
füllt man durch den Troikart die Höhle mit 0,5 proz. Novokainlösung, 
lässt dieselbe ca. 15 Minuten in der Höhle, und lässt sie wieder aus- 
laufen; dann kann man schmerzlos Jod injizieren. 

Zur Radikaloperation der Hydrocele aber ist die Anästhesierung 
der ganzen Hodenhälfte und ihres Inhaltes nötig! Wir schildern das 
Verfahren, wie es nicht nur für die radikale Operation der Hydrocele, 
sondern auch für die Exstirpatio testis usw. zweckmässig ist. Von 
Reclus zuerst angewendet, ist es durch Braun ausgebaut worden. 

Man legt dicht unter dem äusseren Leistenring einen Quaddel- 
punkt an; hebt den Samenstrang zwischen Daumen und Zeigefinger 
der linken Hand aus seinem Lager empor und injiziert in ihn mit feiner 
Kanüle ca. 2 ccm der 1proz. Novokainlösung; ich selbst habe statt 
dessen 5—10 cem der 0,5proz. Lösung verwendet; man muss nur 
darauf achten, dass man auch auf die Hinterfläche des Samenstranges 
kommt, wo der Nervus spermaticus ext. verläuft. 

Von demselben Einstich aus werden ca. 10 ccm um den oberen 
Pol der Geschwulst verteilt. Um nun die ganze Hodenhaut unempfind- 
lich zu machen, braucht man noch vier Quaddelpunkte, einer liegt 
zwischen der Basis scroti und der Peniswurzel, ein zweiter in der Falte 
zwischen Skrotum und Oberschenkel, ein dritter an der Rückfläche, 
ebenfalls an der -Basis scroti, und endlich einer in der Mitte der 
Raphe. Rings wird nun die Basis scroti reichlich mit Flüssigkeit 
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umspritzt, indem man das Subkutangewebe und die Tunica dartos 
ödemisiert; von dem Quaddelpunkte an der Raphe werden noch 
einige Spritzen ins Septum scroti entleert, um die Innervation von 
der anderen Seite auszuschalten. 

Damit hat man eine totale Analgesie des Skrotums und seines 
Inhaltes geschaffen! _ 

Vorzüglich ist die Braunsche Methode für die Ausführung der 
Operation des Leistenbruches! 


ION 


ll H 
(i) Y Ke A 
(N IN MESS A 
transv. —— ji Mi i EnS / 
(l m 4 A 
spi \ A 
pin. ant. sup. —— -k / 
7, 
n. Be III ! d. an d. hint. 
hypogastric. AA N , Bauchwand 
Re N N + ee 
NS AaS genit.-femo- 
N N ralis 
S 
NIEN 
n. ileo-inguin- — iS N 
NS © 
NUN $ 
n. splermat.ext. 3 nn IS SAE 


+ Injektionsstelle, von der aus die Kanüle zur opina anter. sup. gerichtet wird- 


Abb. 22, 
Vordere Bauchwand (Frohse) 
In den oblig. abdom. ext. u. int. ist ein Fenster geschnitten. 


Maxs braucht je nach der Grösse des Bruches drei bis fünf Tabletten, 
d. h. bis in maximo 125 ccm 0,5 proz. Lösung. 


Die drei wichtigsten Nerven sind wieder der genito-femoralis, 
der ileoinguinalis und der N. ileohypogastricus, sie verlaufen, wie 
die Zeichnung (Abb. 22) zeigt, unter der Faszie in den Schichten 
des Musculus obliquus abdominis int. und des Transversus. Sie 
liegen nicht weit von der Spina anterior int. entfernt. Will man 
diese Nerven leitungsunfähig machen, so muss man subfaszial die Mus- 
keln der vorderen Bauchwand ausgiebig infiltrieren. Man legt zu- 
nächst einen Quaddelpunkt an auf der Bispinallinie, etwa in Höhe 
der Spina anterior superior, und drei Querfinger von ihr entfernt.*) 


*) Der Punkt kann auch dem Mc. Burneys-Punkt entsprechen; er ist auf 
Abb. 22 mit + bezeichnet. 
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Von diesem Punkt aus geht die Kanüle subfaszial, in der Musku- 
latur der Bauchwand gegen die Spina zu, bis man den Knochen 
mit der Spitze fühlt; mehrfach wird die Nadel hin- und herge- 
schoben und so die Muskelwand in Form einer dreieckigen Fläche 
infiltriert, deren Spitze von dem Quaddelpunkt, deren Basis von 
dem Knochen, d. h. von der Spina und den angrenzenden Partien 
der Crista oss. il. gebildet wird. Man braucht für die Injektion 
ca. 20 ccm Flüssigkeit. 

Die Spitze des linken Zeigefingers wird nun in die Bruch- 
pforte selbst eingeführt und mit langer Kanüle von dem Quaddel- 
punkt + aus subfaszial die laterale und mediale Wand des Leisten- 
kanales durchtränkt und dabei die Spitze der Nadel soweit vor- 
geschoben, dass man sie sowohl auf der lateralen sowie auf der me- 
dialen Seite des äusseren Leistenringes auf dem Zeigefinger fühlt. 
Dann werden von einem zweiten, vor dem äusseren Leistenring ein- 
gelegten Quaddelpunkt aus je 5 ccm in den Leistenkanal, einmal 
an seine mediale, dann an seine laterale Wand gespritzt, und etwa 
5—10 ccm in den Samenstrang selbst. Den Schluss bildet die rauten- 
förmige subkutane Umspritzung des Operationsschnittes ! 

Bei sehr grossen Brüchen empfiehlt es sich ausserdem noch, 
durch subkutane Umspritzung der Basis scroti und des Septums, 
wie bei der Hydrocele, den ganzen Hodensack unempfindlich zu 
machen ! 

Wenn während der Operation Schmerzen geäussert werden, so 
liegt dies meist daran, dass der Spermaticus externus nicht genü- 
gend anästhesiert ist; einige Tropfen Flüssigkeit auf die Rückseite 
des Samenstranges reparieren den kleinen Fehler! 

Für den Cruralbruch bleibt zunächst die Injektion von Punkt + 
in der Muskulatur des Bauches bis zum Becken wieder die gleiche ; 
man injiziert dann von demselben Punkt subfaszial in die Gegend 
des Bruchsackhalses und umspült ihn sowohl an seiner lateralen 
wie an seiner medialen Fläche; eine rhombenförmige Umspritzung 
der Haut vollendet die Anästhesie. 


Die Herniotomie beim eingeklemmten Bruch lässt sich auch nach 
der Schleichschen Methode durch schichtweise Infiltration und Durch- 
trennung der ödemisierten Gewebe ausführen. Ist der geblähte 
Bruchsack an kleiner Stelle geöffnet, so wird der Zeigefinger der 
linken Hand eingeschoben und unter seinem Schutze mit gebogener 
Kanüle das Bauchfell nach oben hin aufgebläht, die Bauchpforte 
reichlich infiltriertt und mit geknöpftem Messer gespalten. Nach 
beendeter Operation muss das Peritoneum zur Anlegung der Naht 
von neuem punktförmig imbibiert werden. 

Für die Radikaloperation aber eignet sich das Braunsche Ver- 
fahren besser. 


Auch die Spaltung der Phimose und Paraphimose sollte heuti- 
gen Tages nicht mehr in allgemeiner Narkose ausgeführt werden, 
zumal uns Braun ein einfaches und zweckmässiges Verfahren aus- 
gearbeitet hat. 


Sowohl das äussere wie das innere Blatt der Vorhaut müssen 


gut anästhesiert sein. 
Man zieht mit zwei feinen anatomischen Pinzetten die Vorhaut 
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vor die Eichel (Abb. 23 u. 24), schnürt einen Faden um sie und hält 
sie auf diese Weise fixiert; so liegt dann auch das innere Blatt des 
Präputiums der Eichel an. Hält man sich nun genau an den Sulcus 
coronarius, und injiziert zirkulär unter die Haut eine genügende 
Menge Flüssigkeit, so wird nach 5—10 Minuten das äussere und 
innere Blatt der Vorhaut unempfindlich. Man benützt drei Einstich- 
stellen; die Injektionslinie verläuft auf dem Dorsum quer, wendet 
sich auf der Unterseite mehr nach der Spitze hin und bildet unter 
dem Frenulum einen Winkel. Man ver- 
wendet 1—2 ccm 1proz. Novokain-Supra- 
reninlösung. 

Bei der Paraphimose injiziert man 
erstens proximal vom einklemmenden Ring 
subkutan 1—2 ccm 1proz. Lösung, und 
ebensoviel ringförmig in den Sulcus coro- 
narius unter die nach rückwärts gezogene 
Schleimhaut des Präputiums (Abb. 25). 

Ist man ohne weitere Assistenz ge- 
zwungen, die Urethrotomia externa zu 
machen, so lässt sich diese Operation 
Abb. 23 u. 24. Anästhesierung bei QUCH schichtweises Infiltrieren der Mittel- 

Phimose. linie gut unter Lokalanästhesie ausführen. 
Die Benutzung der Braunschen Lösung 
schafft eine bessere und länger dauernde 
Anästhesie, als die Schleichschen Lösun- 
gen. Durch muldenförmige Umspritzung 
lässt sich das anästhetische Gebiet ver- 
grössern ! 


Operationen am Anus. 


Die Operationen am Anus und seiner 
Umgebung führen wir heut nur noch ganz 
ausnahmsweise in Narkose aus, denn sie 

EE ! lassen sich viel einfacher und besser in 
Ab Sp araphimose. 0 > Lokalanästhesie vollziehen. 
Schon Reclus hatte mit seiner 1proz. 
Kokainlösung vorzügliche Erfolge erzielt, aber es ist Schleichs Ver- ` 
dienst, gezeigt zu haben, dass man gerade in der Analgegend auch 
mit seinen dünnen Giftlösungen völlige Analgesie bei richtiger 
Technik erreichen kann. 

Bei der Hämorrhoidenoperation bildet Schleich etwa 4 cm von 
dem 1. Knoten entfernt, nach Vereisung, eine Hautquaddel (Abb. 26) ; 
von dieser aus dringt die Spritze allmählich bis in den Knoten 
selbst vor, auch diesen imbibierend; er schwillt zu einer glasigen 
Geschwulst an, rollt sich nach aussen um und ist nun völlig an- 
ästhetisch, so dass er durch zwei keilförmig gegen seine Basis ge- 
richtete Schnitte entfernt werden kann; sofort folgt die Naht der 
Wundräfder. Vom ersten Knoten aus wird sogleich der zweite be- 
nachbarte aufgebläht und exstirpiert und so fort. Man benutzt die 
Lösung II, nur bei sehr entzündeten schmerzhaften Knoten die 
Lösung I. Statt der Exzision kann ebenso gut die Kauterisation 
vorgenommen werden. 
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Bei dieser Art des Vorgehens wird auch der Sphinkter an- 
ästhetisch. 

Soll der Schliessmuskel aber allein insensibel gemacht werden, 
so genügt es, wenn man die Analhaut zirkulär aufschwemmt und 
ausserdem Flüssigkeit in den Sphinkter hinein injiziert. 


Braun hat das Verfahren für die Hämorrhoidaloperation noch 
weiter verbessert. Etwa 1—2 cm vom Analring entfernt legt man 
sich vier Quaddelpunkte an, von denen zwei in der Mittellinie — 
der eine vor, der andere hinter dem Anus —, die beiden andern 
rechts und links gelegen sind. Von diesen aus wird zunächst der 


Abb..26. Aufblähung eines Hämorrhoidalknotens nach Schleich. 


Analring zirkulär umspritzt; vorsichtig führt man dann den linken 
Zeigefinger in den Anus; wenn das nicht schmerzlos gelingt, so 
müssen vorher einige kleine Spritzen in den Schliessmuskel entleert 
werden, dann kann man nach wenigen Minuten den Finger, ohne 
Beschwerden zu verursachen, in das Rectum führen. 

"Nun stelle man sich den ganzen unteren Teil des Rectums vor 
als einen Hohlzylinder, den man rings mit einer Flüssigkeitsschicht, 
etwa 3—4 cm hoch, umgeben will; dauernd injizierend dringt man 
von einem Quaddelpunkt durch den Sphinkter hinauf bis in die Sub- 
mucosa hinein, so dass man die Spitze der Kanüle mit dem linken 
Zeigefinger deutlich fühlt, ohne dass ihre Spitze die Schleimhaut 
selbst perforieren darf. Man zieht die Spitze zurück, schiebt sie 
mehrmals wechselnd in anderer Richtung vor und wiederholt das- 
selbe Manöver von allen vier Quaddelpunkten aus. Diese letzteren 
werden zum Schluss durch einen subkutanen, dem Analring parallel 
gehenden Flüssigkeitsstrom miteinander verbunden. Nach einigen 
Minuten klafft der Schliessmuskel weit, die Knoten lassen sich her- 
ausziehen und schmerzlos nach allen Methoden operieren. Sollte 
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sich während der Operation herausstellen, dass an einigen Stellen 
doch noch eine gewisse Empfindung vorhanden ist, so lässt sich 
durch Aufschwemmung dieser Stelle schnell eine völlige Analgesie 
erzielen. 

Man verbraucht 50—80 ccm 0,5proz. Novokain-Suprarenin- 
lösung ! 

Bei Analfisteln ‚stellt man durch Einlegen einer Sonde Verlauf 
und Lage des Ganges fest; anästhesiert zunächst den untersten Ab- 
schnitt des Rectums, wie bei der Hämorrhoidenoperation, sorgt aber 
dafür, dass durch weitere Umspritzung der gesamte Fistelgang inner- 
halb der Flüssigkeitssäule liegt! Man wird deshalb einen Quaddel- 
punkt nach aussen von der äusseren Fistelöffnung anlegen. 

Für sehr gewundene, hoch hinaufreichende Fisteln und grosse 
periproktitische Phlegmonen ist die Lokalanästhesie nur selten noch 
geeignet! 


Operationen am Kopie. 


Die sensible Versorgung des Kopfes wird durch Äste des Tri- 
geminus und des Plexus cervicalis besorgt. 

Alle Nerven gehen, vom Hinterhaupt, von der Gegend des Ohres 
und von der Stirn konvergierend, hinauf zum Scheitel; auf lange 
Strecken verlaufen sie subkutan, innervieren nicht nur die Haut, 
sondern auch das Periost des Schädels und die Schädelknochen 
selbst. So wäre es theoretisch in der Tat möglich, wie Braun meint, 
durch zirkuläre subkutane Umspritzung die ganze Konvexität des 
Schädels unempfindlich zu machen. 

Wir haben das mehrfach versucht, jedoch ist es uns wohl des- 
halb nicht vollkommen gelungen, weil die verbrauchte Flüssigkeits- 
menge zu gross war, und man wird sich im allgemeinen besser 
darauf beschränken, kleinere Bezirke subkutan zu umspritzen. 

Legt man einen Flüssigkeitsstreifen subkutan am Hinterhaupt 
an von einem Ohr zum andern, so bekommt man ein ziemlich grosses 
analgetisches Feld oberhalb derselben, und ein ebensolches kann 
man erzielen vorn an der Stirn, wenn man oberhalb der Augen- 
brauen tief unter den Musculus frontalis eine grössere Menge Flüs- 
sigkeit einspritzt. 

Am häufigsten wird man es mit einer Versorgung von frischen 
Wunden zu tun haben. Sie werden unempfindlich gemacht, indem 
man den gesamten Wundrand einige Kubikzentimeter von ihm ent- 
fernt subkutan umspritzt, und da die Nerven wie gesagt auch gleich- 
zeitig das Periost versorgen, so kann nach gelungener Analgesie- 
rung auch am Periost, ja selbst am Schädelknochen schmerzlos 
operiert werden. 

Wir haben wiederholt dekompressive Trepanationen in der 
Schläfengegend unter Lokalanästhesie ausgeführt, nachdem das 
Operationsgebiet subkutan reichlich mit 0,5 proz. Novokain-Supra- 
reninlösung umspritzt, und einige Flüssigkeitsdepots in und unter 
dem Schläfenmuskel etabliert waren. 

Bei plastischen Operationen im Gesicht empfiehlt es sich, ausser 
der subkutanen Umspritzung auch noch eine Unterspritzung des Ope- 
rationsfeldes bzw. seines Bodens vorzunehmen; dann kann man schmerz- 
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los Hautlappen zuschneiden und verpflanzen oder lupös erkrankte Haut- 
partien exzidieren oder auskratzen. 

Für die Atherome des Kopjes genügt in der Regel die subkutane 
Umspritzung ihrer Basis. Bei festverwachsenen Atheromen und Lipo- 
men muss auch der Geschwulstgrund reichlich mit Flüssigkeit durch- 
tränkt werden. 


Vorzüglich eignet —, 
sich die Lokalanästhe- 677 er >= 
sie für die Operatio- Al H (TDG 
` nen an den Lippen, i M A h 
für die breite Inzision \ ZINN 
von Furunkeln und N 
für die Exstirpation 
von Geschwülsten. 

Sole za Be die 
ganze Unterlippe un- 
empfindlich gemacht 
werden, so lege man 
in der Medianlinie 
am Unterkieferrand 
eine Hautquaddel an 
(Abb. 27), dann führe 
man die Finger der 
linken Hand in den 
Mund, ziehe die 
Unterlippe vom Kie- 
fer etwas ab und 
führe nun die Nadel 
von dem am Kiefer- 
. rande gelegenen Haut- 
quaddelpunkte zu dem 
einen Mundwinkel, 
und zwar mindestens 
in zwei Schichten, ein- 
mal subkutan, das 
andere Mal submu- Abb. 27. Anästhesierung der Unterlippe und regio submentalis 
kös reichlich infiltrie- ORAE e OaE. a 
rend. Ebenso führt 
man die Spritze von dem Quaddelpunkt zum andern Mundwinkel; 
auch in dieser Richtung in zwei Schichten infiltrierend. Der in den 
Mund geführte Finger leitet die submuköse Injektion. Nach einigen 
Minuten wird die ganze Unterlippe unempfindlich. 

Um die ganze Oberlippe gefühllos zu machen, lege man zwei Haut- 
quaddeln an, in den Nasolabialfalten in Höhe der Nasenlöcher. Von 
diesen Punkten aus führt man, die Lippe mit der linken Hand fixierend, 
die Nadel abwärts zu dem entsprechenden Mundwinkel auf jeder 
Seite, in zwei Schichten, d. h. sowohl subkutan wie submukös in- 
filtrierend. Die beiden unter der Nasenöffnung in den Nasolabialtalten 
gelegenen Quaddelpunkte werden zum Schluss ebenfalls durch sub- 
kutane oder submuköse Injektion miteinander verbunden. So wird nach 
einiger Zeit die ganze Oberlippe unempfindlich. 
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Auch die Zunge ist ein günstiges Gebiet für die Lokalanästhesie. 
Während der Zungengrund vom Glosso-pharyngeus und vagus inner- 
viert wird, versorgt der N. lingualis den bei weitem grösseren vorderen 
Teil (Abb. 28). Da es bei allen Zungenoperationen zweckmässig ist, 
sich die Zunge zu fixieren, so bildet man zunächst hinter der Zungen- 
spitze in der Mittellinie an der Ober- und an der Unterfläche je einen 
Quaddelpunkt. Beide werden permuskulär miteinander durch 0,5 proz. 
Novokainlösung verbunden, indem man die Kanüle von der Oberfläche 
zur Unterfläche führt. So hat man hinter der Zungenspitze einen empfin- 

dungslosen Kanal, durch wel- 

n. vagus chen man eine mit Seiden- 

' faden armierte Nadel durch- 
stechen kann. 

„7. glossopharyngeus Wenn man nun hinter 
gi dem betreffenden Krankheits- 
herd die Muskulatur der 
Zunge quer von einem Rand 
zum andern reichlich mit 0,5- 
prozentiger Lösung infiltriert, 
so wird das vor dem Injek- 
tionsstreifen gelegene Ge- 
biet anästhetisch. 

Operationen am Zungen- 
grund, der vom Nervus vagus 
und Glossopharyngeus ver- 
sorgt wird, werden besser in 
Narkose ausgeführt. 

Abb. 28. Spritzt man zwischen seit- 

lichen Zungenansatz und vor- 

deren Gaumenbogen submukös ein, so kann man den Nervus lin- 
gualis und damit den Mundboden unempfindlich machen. ) 

An der Lingula kann der Nervus alveolaris inferior und der Nervus 
lingualis getroffen und leistungsunfähig gemacht werden, wenn man 
in ihrer Nähe einige Kubikzentimeter einer 1 proz. Lösung verspritzt; 
dadurch würde der ganze Unterkiefer und der Mundboden unemp- 
findlich, eine Methode, die in der zahnärztlichen Technik eine grosse 
Rolle spielt! 

Die enorme Leistungsfähigkeit der Lokalanästhesie ergibt sich aus 
der Tatsache, dass es wiederholt gelungen ist, totale Exstirpationen 
des Oberkiefers schmerzlos auszuführen und zwar dadurch, dass man 
die in Betracht kommenden Nervenstämme durch 1proz. Lösung lei- 
"tungsunfähig machte und ausserdem noch das gesamte Weichteilgebiet 
mit 0,5 proz. Lösung umspritzte. 


—_7z 


—-n, lingualis 


Operationen am Hals. 


Hier sind es im wesentlichen drei Nervenstränge, die in Betracht 
kommen: / 

1. Der N. subcutaneus colli; 

2. der N. auricularis magnus ; 

3. die N. supraclaviculares. 

Diese Nerven gelangen am hinteren Rande des Sternocleidomast. 
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etwa in seinem mittleren Drittel, aus der Tiefe zur Oberfläche (vergl. 
Abb. 29). 

Wenn man also durch das Platysma und die Halsfaszie hindurch 
unter den hintern Rand des Sternocleido genügende Mengen 0,5proz. 
Novokain-Suprareninlösung spritzt, so kann ein grosser Teil des Halses 
unempfindlich gemacht, grosse Drüsenpakete und andere Geschwülste 
unter Lokalanästhesie entfernt werden. 
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Für die Exstirpation kleiner Drüsen wird man einfach das Opera- 
tionsterrain von 3—4 Quaddeln aus-, um- und unterspritzen, und dann 
schmerzlos inzidieren, exstirpieren oder excochleieren können. 

Die Arteria carotis lässt sich oberhalb und unterhalb des Omo- 
hyoid. in Lokalanästhesie unterbinden, wenn man das Operations- 
terrain von drei Punkten aus umspritzt, von denen zwei immer am 
vorderen Rand des Sternocleido gelegen sind ; zwischen diese beiden 
muss stets die grösste Menge Flüssigkeit subfaszial, sowie subkutan 
eingespritzt werden. 

Wie am zweckmässigsten beiderseitig die Submentalgegend un- 
empfindlich gemacht wird, zeigt Abb. 27. 
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Um dabei auch den Nervus sublingualis auszuschalten, soll von 
den am Kieferrande gelegenen Einstichpunkten unter Leitung des 
im Mund liegenden Fingers der Mundboden gut infiltriert werden, 
und im übrigen ist wieder darauf zu achten, dass zwischen den am 
vorderen Rande des Sternocleido gelegenen Punkten subkutan und 
subfaszial reichlich Flüssigkeit eingespritzt wird. 


Für die für den praktischen Arzt ungeheuer wichtige Tracheo- 
tomie sind folgende Vorschriften zu beachten: Der weniger Geübte 
soll nicht zu kleine Schnitte machen; zwei Quaddelpunkte liegen 
in der Mittellinie, der eine dicht unter der Inzisur des Schildknor- 
pels, der andere unten ebensoweit von dem unteren Rande des Ring- 
knorpels entfernt wie der obere; zwei andere Punkte liegen zur 
Seite der Trachea in der Mitte der beabsichtigten Schnittlänge. Von 
diesen beiden seitlichen Punkten aus wird die Flüssigkeit an die 
Trachea und den Ringknorpel nach oben, nach unten und horizontal 
reichlich gespritzt, so dass ihre Seitenfläche und auch etwas ihre 
Rückwand von Anästhesielösung imbibiert ist. 

Zum Schluss folgt die subkutane Umspritzung der vier Quaddel- 
punkte in Form des Hackenbruchschen Rhombus. 

Da man auf die Anästhesie bei dieser Methode etwas warten 
muss, so ist es bisweilen zweckmässig, sie mit der Schleichschen 
Technik zu kombinieren, so zwar, dass die Schnittlinie Schicht auf 
Schicht nach Schleichschem Prinzip ödematisiert wird. 


Erst durch die Anwendung der Novokain-Suprareninlösung und 
durch Brauns Arbeiten ist es in den letzten Jahren gelungen, wirklich 
absolut schmerzlose Kropfoperationen in Lokalanästhesie auszuführen, 
was trotz vielfacher Versicherung von anderer Seite früher durchaus 
nicht der Fall gewesen ist. 

Wir selbst haben mehrfach totale Exstirpation des Kehlkopfes 
rein unter Lokalanästhesie völlig schmerzlos ausgeführt. 


So hat die Lokalanästhesie, namentlich die Leitungsanästhesie 
eine ausserordentliche Bedeutung erlangt. Wiederholt haben wir 
auf die Überlegenheit der Leitungsanästhesie mit Brauns Lösungen 
hingewiesen, wollen aber auch hier noch einmal hervorheben, dass 
man häufig genug Grund und Veranlassung haben wird, sie mit der 
Schleichschen Infiltrationsanästhesie zu kombinieren ! 

Wer mit der Lokalanästhesie Erfolge haben will, der fange mit 
kleinen Operationen an, ehe er sich an grössere wagt! 

Er sei stets davon durchdrungen, dass er es seinem Patienten 
schuldig ist, völlige Schmerzlosigkeit gefahrlos zu bieten. Er über- 
lege vorher genau, ob die Erkrankungsart und die Grösse des Er- 
krankungsherdes diese Möglichkeit gewährt; sonst lasse er lieber 
von der Lokalanästhesie ab! 

Lieber keine Lokalanästhesie als eine schlechte! Wir können den 
Aufsatz nicht schliessen, ohne der neuesten Errungenschaft zu gedenken, 
der Venenanästhesie Biers. Da sie ein grösseres Gebiet gefühllos 
macht, als das Operationsterrain selbst, so ist sie keine reine Lokal- 
anästhesie mehr im Schleichschen Sinne. 
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Die Venenanästhesie. 


Eine neue, auch für den Praktiker vorzügliche Methode der lokalen 
Anästhesie ist die Venenanästhesie Biers. (Berl. klin. Woch. 1909, No. 1.) 
Sie findet ihre Anwendung bei grösseren Operationen an Extremitäten, 


an denen unter Blutleere operiert werden kann. 


Die Methode beruht auf der Überlegung 
und Erfahrung, dass die Sensibilität um so 
leichter erlischt, je peripherer .die Nerven, 
d. h. je näher ihrer Endausbreitung sie von 
der Anästhesielösung betroffen werden, und 
dass das Gift um so schwerer in den Nerven 
dringt, je dicker die schützende Nerven- 
scheide ist. 

Der beste Weg, um den Nerven in seinen 
Endausbreitungen und Endorganen zu treffen, 
ist die Blutbahn, und am einfachsten dürfte es 
sein, das Gift, wie es Bier getan hat, durch 
eine Hautvene zur Verteilung zu bringen. 


Technik. 


Um eine gute Anästhesie zu erzielen, ist 
eine vollkommene Blutleere .des betreffenden 
Gliedabschnittes nötig. Je besser die Blut- 
leere, um so besser die Anästhesie. 

Man eleviert zunächst das Glied und 
wickelt es mit einer elastischen Gummibinde 
von der Peripherie nach dem Zentrum in sich 
deckenden Touren fest, ein bis einige Zenti- 
meter über die Stelle hinaus, an welcher ein- 
gespritzt werden soll. Am oberen Rand 
dieser Binde muss eine Abschnürbinde ange- 
legt werden ; dazu wird eine weiche Biersche 
Stauungsbinde benutzt, die in vielen, sich teil- 
weise deckenden Touren, d. h. über einen 
grösseren Bezirk, umgelegt wird; der Druck 
dieser Binde wird von einigen Kranken mit 
der Zeit recht unangenehm empfunden ; daher 
der Rat, die Bindentouren nicht genau über- 
einander anzulegen, sondern über einen grös- 
seren Gliedabschnitt zu verteilen. 

Diese Abschnürbinde hindert die Resorp- 
tion des Giftes in die Blutbahn. 


Der durch sie hervorgerufene Druck- 


Abb. 30. 
VenenanästhesienachBier. 
9 #Die Expulsionsbinde ist ab- 


genommen, zwei abschnürende 
Binden sind angelegt; an der 
oberen bezeichnet das Kreuz die 
Stelle für die Injektion in die vena 
cephalica. Zwischen beiden Bin- 
den das Gebiet der direkten Anäs- 
thesie. Peripher von c d das Ge- 
biet der indirekten Anästhesie. 


schmerz wird übrigens nach einiger Zeit schon dadurch etwas ver- 
mindert, dass etwas von dem eingespritzten Anästhetikum unter die 


Binde dringt (s. Abb. 30). 


Nun wird eine zweite Binde genau in der gleichen Weise wie die 
erste einige Zentimeter vom unteren Ende des Operationsfeldes fest um- 
gewickelt. Handelt es sich also z. B. um die Resektion eines Ellbogen- 
gelenkes, so liegt die eine Schnürbinde etwa in der Mitte des Oberarms, 
die zweite an der Grenze des oberen und mittleren Drittels des Un- 


terarms. 


80 Chirurgie 1910, XII 


Aufsuchen der geeigneten Vene. 


Vor Beginn der Operation und event. vor Beginn der Einwicklungen 
markiert man sich die Vene, in die man einspritzen will, durch einen 
Ritz mit einem feinen Messer oder mit Jodtinktur. 

Am Oberarm eignet sich am besten die Vena basilica, welche im 
Sulcus bicipitalis medialis bis zum mittleren Drittel des Oberarms ver- 
läuft, um dann die dicke Faszie zu durchbohren. Die V. cephalica zieht 
von der Ellenbeuge im Sulcus bicipit. lateralis aufwärts. Sie wäre 
wie die Vena mediana und andere oberflächliche Venen ebenfalls zu 
benutzen. 

Sind die Gefässe ohne weiteres nicht sichtbar, so kann man sie 
durch Herunterhängen des Armes oder Anlegung einer leichten Stau- 
binde deutlicher machen. 

An der unteren Extremität ist es vor allem die Vena saphena magna, 
die sich zur Einspritzung eignet. 

Am Unterschenkel liegt sie nach hinten von der hinteren Tibia- 
kante, in Höhe des Kniegelenks findet man sie einen Fingerbreit hinter 
dem hinteren Umfang des Condylus internus femoris; in der Mitte des 
Oberschenkels liegt sie noch fingerbreit hinter dem Femur, um dann 
die Richtung nach vorn, gegen die Fossa ovalis zu nehmen. 


Instrumentarium. 


Die Venenanästhesie erfordert einen guten Spritzenapparat, und 
es dürfte für den, der sie anzuwenden wünscht, am zweckmässigsten 
sein, wenn er sich das Originalinstrumentarium Biers anschafft, das. 
bei jedem Instrumentenhändler erhältlich ist. 

Der Apparat besteht im wesentlichen aus einer Janetschen Spritze, 
die 100 ccm fasst, ferner aus einigen Kanülen in verschiedener Dicke, 
welche in die betreffende Vene eingebunden werden sollen. Spritze 
und Kanüle sind durch einen starken, widerstandsfähigen Gummi- 
schlauch miteinander verbunden. An der Spritze findet sich ein Hahn, 
durch welchen man in der einen Stellung aus einem Erlenmeyerschen 
Kölbchen die Anästhesielösung in die Spritze ansaugen kann, während 
die andere Stellung es ermöglicht, bei Druck des Kolbenstempels die 
Flüssigkeit aus der Spritze in die Vene zu treiben. 

Die beste Anästhesielösung ist wieder die 0,5 proz. Novokainlösung, 
aber ohne Zusatz von Suprarenin; die Lösung soll isotonisch sein, sie 
wird also mit 0,9proz. Kochsalzlösung hergestellt, durch Aufkochen 
im Gaskolben sterilisiert und körperwarm eingespritzt. Man braucht 
etwa 50—80 ccm Flüssigkeit. Ist alles vorbereitet, so sucht man die 
vorher markierte Vene nahe der oberen, d. h. zentral gelegenen blut- 
absperrenden Binde auf, damit die Anästhesie sich auch unter ihr etwas 
ausbreitet. 

Damit auch die kleine Operation der Venenfreilegung nicht 
schmerzt, wird sie nach Schleichscher oder Braunscher Methode aus- 
geführt. ; 
Liegt die Vene frei, so führt man mittels Deschampscher Nadel 
drei Fäden um die Vene; der oberste wird gleich geknüpft und 
schliesst die Vene zentral ab, der unterste wird erst nach völliger 
Beendigung der Operation geschnürt, während der mittlere zur Be- 
festigung der Kanüle im Venenlumen dient. Mit kleinem Schnitt 
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wird die Vene eröffnet; findet sich wider Erwarten noch etwas Blut 
in ihr, so wird es durch sanftes Streichen entfernt. Das ganze 
Röhrensystem der Spritze bis zur Ausflussöffnung der Kanüle wurde 
inzwischen von einem Assistenten luftlos mit Flüssigkeit gefüllt. 
Die Kanüle wird nun eingebunden und die Flüssigkeit langsam unter 
stetigem Druck nach der Peripherie zu entleert; nach dem Zentrum 
zu darf nicht gespritzt werden, denn es könnte die Binde event. 
doch Giftlösung durchlassen und dadurch eine Intoxikationsgefahr 
entstehen ! 

Zwischen den beiden Blutleerbinden tritt die Anästhesie sofort 
ein, so dass man Amputationen, Resektionen und Exartikulationen 
zwischen ihnen sofort ausführen kann. Das zwischen den beiden 
gelegene Gebiet nennt Bier das der direkten Anästhesie. Nach 
einiger Zeit tritt auch in dem peripher von der unteren Binde ge- 
legenen Gliedabschnitt völlige Anästhesie mit motorischer Lähmung 
ein; das peripher von der unteren Binde liegende Gebiet nennt 
Bier das Gebiet der indirekten Anästhesie. Auch in ihm können 
nun schmerzlos alle grösseren Operationen ausgeführt werden. Ist 
die Analgesie vollständig, so kann die zweite untere Binde abge- 
nommen werden; die obere Schutzbinde muss natürlich bis zum 
Ende der Operation liegen bleiben. Sollte die Anästhesie nach zirka 
20 Minuten keine vollständige sein, so kann man durch die noch 
immer liegende Kanüle etwas Novokain nachspritzen ; jedenfalls emp- 
fiehlt es sich, zu Anfang nicht gleich die Gesamtmenge von 80 ccm 
zu entleeren, sondern mit 40—50 ccm anzufangen und dann nach 
Bedarf mehr Lösung zu verwenden. 

Bedrohliche Vergiftungserscheinungen hat Bier bisher nicht be- 
obachtet, und auch wir können das auf Grund unserer Erfahrungen 
bestätigen ; besondere Vorsichtsmassregeln scheinen in der Tat nicht 
nötig zu sein. 

Will man aber verhindern, dass nach Lösung des oberen Schnür- 
schlauches, nach Beendigung der Operation, die gesamte Giftmenge 
den Körper überschwemmt, so kann man vor Abnahme desselben 
das Oefässystem mit physiologischer Kochsalzlösung ausspritzen, 
oder aber man löst erst die periphere Binde und lockert die zentrale 
nur soweit, dass eine geringe Blutung eintritt, und durch dieselbe 
das Gift ausgespült werden kann. 

In Fällen, wo eine sorgfältige Blutstillung ausgeführt werden 
muss, also z. B. bei Amputationen, hat die Methode einen schwachen 
Punkt. Nimmt man nämlich die zentrale Binde ab, um die spritzen- 
den Gefässe sehen und fassen zu können, so ist in kürzester Zeit 
die Anästhesie verschwunden und es werden die Unterbindungen 
sehr schmerzhaft. 

Für den Erfahrenen und Geübten mag es zwar wenig bedeuten, 
denn er wird fast alle Gefässe auch bei bestehender Blutleere, bei, 
noch liegendem Schlauch, also in völlig analgetischem Gebiet aus- 
führen können. Der weniger Erfahrene aber geht am besten so 
vor, dass er wenigstens die Hauptgefässe bei noch liegendem 
Schlauche fasst und unterbindet. Dann wird der Schnürschlauch 
nur soweit gelockert, dass in der Wunde sichtbare Blutpunkte ent- 
stehen ; dieselben werden schnellstens versorgt, während der Schlauch 
wieder stärker angezogen wird; so verfährt man mehrmals, bis alle 
Gefässe gefasst und unterbunden sind. 
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Der zweite Übelstand, den die Methode mit sich bringt, ist 
die schon“ vorher erwähnte Schmerzhaftigkeit an der Stelle der 
oberen Schnürbinde. Um diese Druckschmerzen zu beseitigen, schlägt 
Momburg vor (Zentralblatt für Chirurgie No. 9, No. 41), sofort 
nach Eintritt der direkten Anästhesie im gefühllosen Gebiet, peripher 
von der obersten Binde und unmittelbar neben ihr, eine andere 
anzulegen. Diese zweite Binde, nun im bereits analgetischen Bezirk 
angelegt, verursacht keinerlei Schmerzen; sie funktioniert gleich- 
zeitig als Blutleer- und Schutzbinde, so dass die obere ruhig ab- 
genommen werden kann. 

Um das Öperationsgebiet der direkten . Anästhesie nicht zu sehr 
zu beengen, müsste die erste Abschnürbinde von vornherein etwas 
höher angelegt werden. 

Was die Indikation für die Venenanästhesie anbelangt, so soll 
sie kurz gesagt nur da angewendet werden, wo die anderen Me- 
thoden der Ödemisierung und Umspritzung versagen, sie bleibt also 
für die grösseren Operationen reserviert, wie: Amputationen, Re- 
sektionen, Patellarnähte und dergleichen. Da leistet sie ganz Vor- 
zügliches ! 

Bei nervösen, erregbaren Kindern wird ihre Anwendung gewisse 
Schwierigkeiten haben; sie dürfte da noch nicht genügend erprobt 
sein, um den Praktikern schon heute empfohlen werden zu können. 

Man könnte fürchten, dass die Veneninjektion zu Thromben und 
Embolie Veranlassung geben könnte, jedoch sind derartige Zufälle 
bisher nicht beschrieben worden; und so möchten wir auf Grund 
ziemlich ausgedehnter Erfahrungen die Methode für die Fälle warm 
empfehlen, in welchen die reine Lokalanästhesie nicht ausreicht. 


Unfall- und Sachverständigenwesen 
und gerichtliche Medizin 
von Prof. C. Thiem- Cottbus. 


Ueber Krankheits- und Unfallsursachen. 


Allgemeines. 


Das Gemeinsame des Unfall- und Sachverständigenwesens und 
der gerichtlichen Medizin liegt in der Erkennung der Ursache der 
Erkrankungen oder des Todes, soweit diese Ursachen in fahrlässigen 
oder beabsichtigten Gewalttätigkeiten (Verbrechen) oder in Gewalt- 
einwirkungen bestehen, die Arbeit und Berufstätigkeit mit sich brin- 
gen (Unfall). - 

Die Abschätzung der Erwerbseinbusse bildet den zweiten Teil 
der ärztlichen Sachverständigentätigkeit bei der Beurteilung der 
durch die Gewalteinwirkungen zustande gekommenen Schädigungen 
an Leben, Gesundheit und Arbeitskraft, und dieser zweite Teil der 
Unfallverständigentätigkeit kommt fast allein in Frage bei der /n- 
validenbegutachtung, die also im allgemeinen mehr Wert auf die 
Erkennung und Bewertung der Wirkung der Erkrankungen, als auf 
die Erforschung von deren Ursache legen muss. 

Nur insofern erfordert auch die Invalidenbegutachtung ein Ein- 
gehen auf die Ursachen der Erkrankungen, als dann, wenn diese 
durch Betriebsunfälle entstanden sind, nicht die Träger der Invaliden- 
versicherung, sondern die der Unfallversicherung den entstandenen 
Schaden in dem durch das Gesetz gebotenen Umfange durch Renten 
auszugleichen haben. 

Es ist keineswegs leicht für den Arzt, den Einfluss von Erkran- 
kungen auf den Grad der Ausübungsfähigkeit der verschiedenen zum 
Erwerbe dienenden grob-mechanischen Arbeiten und technischen 
Fertigkeiten zahlenmässig anzugeben. Er kann und soll hierbei die 
Mithilfe technischer Sachverständiger nicht von der Hand weisen. 

Die Erforschung der Ursache der Erkrankungen bildet aber in 
der Sachverständigentätigkeit seine wichtigste, rein wissenschaftliche, 
seine ureigene Berufsaufigabe, mit der wir uns daher in den 
folgenden Zeilen beschäftigen wollen, indem wir die Unfallsursachen 
etwas näher besprechen. 


A. Einteilung der Unfallsursachen. 


Man hat von alters her die von aussen einwirkenden Schädi- 
gungen eingeteilt in 
mechanische, thermische und chemische. 
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Bei der umfangreichen Benutzung der Zlektrizität als Licht- und 
Kraitmittel beobachteten wir neben den verhältnismässig seltenen 
Verletzungen durch aftmosphärische, auch zahlreiche Schädigungen 
durch die Zechnische Elektrizität, so dass man schon seit längerer 
Zeit als vierte Gruppe der äusseren Schädigungen die elektrischen 
nennt. 

Durch die Benutzung des ARöntgenverfahrens und ähnlicher 
Strahlen (Radium) zu Untersuchungs- und Heilzwecken und durch die 
Einführung der Lichtbestrahlung als Heilmittel lernten wir neben den 
nützlichen auch schädliche Wirkungen der Strahlenuntersuchung und 
Strahlenbehandlung kennen. 

Man spricht daher neuerdings von aktinischen Wirkungen und 
Schädigungen (N &xtis, -tvos, der Strahl). 

Eine sechste Schädigung, die bakterielle, wurde uns offenbar 
durch die Erkenntnis von der Wirkung der krankheitserregenden 
Spaltpilze. 

Als siebente Schädigung müssten wir noch seelische Schädi- 
gungen nennen, die sich meistens als Schreckwirkungen darstellen. 

Endlich wird in der neuesten Zeit noch eine achte schädigende 
Wirkung häufig genannt und mit Recht hervorgehoben, die man 
schliesslich wohl der seelischen Wirkung unterordnen könnte, ihr 
jedenfalls nahestellen muss. 

Sie besteht in der Sucht nach Rente und wird hervorgerufen 
nicht durch den Unfall selbst, sondern durch die Tatsache des Ver- 
sichertseins gegen die Unfallschädigungen. 

In diese acht Gruppen dürften die schädigenden Ursachen, die 
Tod und Krankheit bewirken, unterzubringen sein, nur ‚nicht die 
bösartigen Geschwülste, diese deshalb nicht, weil wir eben ihre 
Ursache noch nicht kennen. 

Soweit bei ihnen Unfälle als mitwirkende Ursache in Frage 
kommen, hat man mechanische, thermische, chemische, aktinische und 
bakterielle Reize, letztere nur soweit, als sie Entzündungsreize aus- 
lösen, angeschuldigt, worüber am Schluss der Arbeit noch einiges 
erwähnt sei. 

Häufig kommen natürlich mehrere Ursachen neben- oder hintereinander 
zur Geltung, wie sich bei der Besprechung von Einzelheiten der schädigenden 
Ursachen ergeben wird. So können die Erstickungen durch mechanische Ur- 
sachen herbeigeführt werden, indem die Luftzufuhr durch Verschüttung, Unter- 
gehen im asser, durch Zusammenpressen der Luftröhre usw. abgeschnitten 
wird, oder es können insofern Schädigungen einwirken, als den Lungen ein zum 
Atmen ungeeignetes Gas zugeführt wird, das nebenbei noch chemisch giftig oder 
mechanisch reizend wirkend kann. 


B. Einzelnes über mechanische Schädigungen. 


a) Verstauchungen. 


Über die einzelnen Arten der mechanischen Schädigungen dürfte 
im allgemeinen kein Zweifel herrschen. 

Ich möchte nur an dieser Stelle eindringlich dazu auffordern, 
unter den Folgen der mechanischen Schädigungen, soweit sie sich 
an Knochen und Gelenken äussern, die Bezeichnung ‚Verstauchung‘‘ 
doch endlich einmal fallen zu lassen. Es sind jetzt so viel Röntgen- 
apparate über ganz Deutschland verteilt, und die erkrankten Menschen 
sind so erpicht darauf, dieses diagnostische Hilfsmittel bei sich an- 


1910, XII Prof. Dr. Thiem, Krankheits- u. Unfallsursachen 85 


wenden zu lassen, dass sie es sogar bei unpassenden Gelegenheiten 
verlangen. 

Kein Arzt kann mehr entschuldigt werden, wenn er Handwurzel- 
knochen- und Speichenbrüche, Ellenbogen- und Schultergelenksver- 
renkungen, Schenkelhalsbrüche und Fusswurzelknochenbrüche ledig- 
lich als Verstauchungen der betreffenden Gliedabschnitte mündlich 
und schriftlich bezeichnet. 

Sehr häufig kommen mir derartige fälschlicherweise als Verstauchungen 
bezeichnete schwere Knochen- und Gelenkverletzungen bei Nachuntersuchungen 
zu Gesicht, die durch eine Röntgenaufnahme sicher zu erkennen waren. Das 
Schlimmste ist, dass die behandelnden Ärzte oft die Vornahme 'einer Röntgen- 
aufnahme oder die Befragung eines Chirurgen als gänzlich überflüssig ab- 
gelehnt hatten. Se 

Es ist bei Nachuntersuchungen sowohl von Unfallverletzten als 


namentlich von Privatkranken, die neuerdings nicht selten den Arzt 
haftpflichtig machen, schwer, ja oft unmöglich, eine Blossstellung 
der säumigen Kollegen zu vermeiden. 

Der Schaden wird sie klug machen! Die Versicherung gegen 
Haftpflicht ist ein sehr zweifelhafter Schutz. Niemals kann er gegen 
den Verlust an Berufsansehen schützen. 


b) Schnellende Hand — Schnappende Hüfte. 


Neuerdings werden als mechanische, teilweise auch nach Ver- 
letzungen entstandene Störungen genannt die schnellende Hand 
und die schnellende oder schnappende Hüfte, Namen, die man in 
Anlehnung an die Bezeichnung „schnellender Finger“ und „schnel- 
lendes Knie“ gebildet hat. 

Als Ursache der schnellenden Hand fand Robert Franz Müller-Berlin 
bei einem zehnjährigen Jungen eine gestielte, bohnengrosse Bindegewebs- 
geschwulst, die gewöhnlich unter dem queren Handgelenksband auf der Beuge- 
seite lag, Bei der nur mit besonderer Anstrengung möglichen und unter 
einem schnappenden Geräusch erfolgenden Beugung der Hand und der Finger 
war die Geschwulst oberhalb des Handgelenkes zu fühlen. Streckung der 
Hand und der Finger gelang nur unter Aufschnellen, wenn man die Ge- 
rs unter das Querband drückte. Entfernung der Geschwulst brachte 

eilung. 


Bei der schnappenden Hüfte handelt es sich um ein unter 
schnappendem Geräusch erfolgendes Übergleiten der durch Hüft- 
verletzungen oder Überanstrengung (Bergtur) locker gewordenen Sehne 
des grossen Gesässmuskels über die hintere Kante des grossen 
Rollhügels. Steudel, v. Brunn, Preiser, zur Verth, Vulowitsch, Pupo- 
vac, Hohmann, C. Bayer. 


c) Bauchspeicheldrüsen- und Wurmverletzungen. 


Einige Worte seien über die mechanischen Schädigungen tiefer 
Körperteile erwähnt. 

Man liest so oft in Gutachten, die Bauchspeicheldrüse, der Wurm- 
fortsatz (bisweilen wird dies auch von anderen Darmabschnitten be- 
hauptet) lägen so tief geschützt in der Bauchhöhle, dass sie bei 
einer Bauchquetschung gar nicht geschädigt werden könnten. Es 
werden diese Behauptungen sogar von gewiegten Gutachtern aus- 


gesprochen. 
In dieser uneingeschränkten Form sind diese Behauptungen un- 
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richtig, wie ich an den genannten Körperteilen, der Bauchspeichel- 
drüse und dem Wurmfortsatz, kurz erörtern will. 

Man hat in der Bauchspeicheldrüse nach unmittelbaren Quet- 
schungen, Hufschlägen, Stössen, Pufferquetschungen, Überfahrenwer- 
den, Fall mit dem Bauch auf den platten Erdboden oder hervor- 
ragende Gegenstände beobachtet: 1. einfache Quetschungsherde ohne 
erhebliche Blutungen, 2. aber auch Blutergüsse in das Drüsengewebe 
selbst oder unter den vor der Drüse belegenen Bauchfellabschnitt, 
3. auch mehr oder minder weit gehende Zerquetschungen und 
Zerreissungen der Drüse.. Ich habe in der II. Auflage meines Hand- 
buches der Unfallerkrankungen Bd. II 2 S. 544 22 solcher wohl 
beobachteter, durch Operation oder Sektion gestützter Fälle be- 
schrieben. 

Bezüglich des gesunden Wurmfortsatzes sind diese Beobachtun- 
gen nicht so häufig, aber doch auch sicher gemacht worden. 

Brun hat zwei Fälle (nach Jeanbrau und Anglada) gesehen, in denen 
nach Fusstritten der gesunde Wurm zerrissen und in zwei durch eine schmale 
Zunge verbundene Hälften getrennt war. 

Vibert berichtet, dass bei einem Kinde, an welchem zehn Tage nach 
einem Fusstritt gegen den Bauch der Bauchschnitt wegen allgemeiner Bauch- 
tellentzündung gemacht wurde, der Wurm stark gequetscht und seine Schleim- 
haut durch einen Bluterguss abgelöst gefunden wurde. 

Ladinski. (bei Sprengel) stellte 40 Stunden nach Sturz eines elfjährigen 
Knabens von der Treppe beim Bauchschnitt einen Bluterguss in der Bauch- 
höhle fest, der durch Zerreissung des Wurmfortsatzgekröses (Mesoappendix) 
entstanden war. 

Jeanbrau und Anglada kommen nach Durchforschung der Literatur und 
nach eigenen Versuchen an Leichen zu der Überzeugung, dass ein gesunder 
Wurmfortsatz dem senkrechten Stoss mit einem Gegenstande von geringem 
Umfange, z. B. mit einem Besenstiel, ausweicht, dass dagegen eine Verletzung 
des Wurmes erfolgen kann, wenn ein sehr heftiger Stoss mit einem massigen 
Gegenstand, z. B. der Faust, erfolgt, oder wenn die einwirkende Gewalt 
schräg oder quer oder streifend einwirkt, z. B. ein Wagenrad über den Bauch 
des auf dem Rücken Liegenden rollt. \ 

Bemerkenswert ist, dass sich an diese Verletzungen wohl eine 
allgemeine Bauchfellentzündung anschliessen ` kann wie im Fall 
Vibert; aber eine begrenzte gewöhnliche akute Wurmjortsatzentzün- 
dung schliesst sich nicht unmittelbar an.. Vielmehr gibt die Ge- 
walteinwirkung zunächst nur Veranlassung zur Entwicklung von Ver- 
wachsungen des Wurmes mit seiner Umgebung unter Verlagerung, 
Abknickung und Stauung in diesem, welche eine bakterielle Entzündung 
begünstigen. Diese kann erst mehrere Tage, wochen-, ja monate- und 
jahrelang nach dem Unfall einen akuten Verlauf zeigen oder überhaupt 
nicht in Erscheinung treten. 


C. Einiges über thermische Schädigungen 
Erkältung als Krankheitsursache. 


Von den thermischen Schädigungen geben die Verbrennungen 
und Erfrierungen bald auch zu bakteriellen Einwirkungen Veranlas- 
sung. Beim Sonnenstich könnte man zweifelhaft sein, ob er zu 
den aktinischen oder thermischen Schädigungen zu rechnen ist, wäh- 
rend der eigentliche Hitzschlag selbstverständlich letzteren hinzu- 
zuzählen ist. 


Eine in unserem bakteriellen Zeitalter noch nicht recht wieder 
zu Bürgerrecht gelangte Krankheitsursache bildet die Erkältung. 
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In einer Art krankhafter Furcht vor einem Widerspruch mit den 
modernen bakteriologischen Anschauungen scheuen sich eine Reihe 
von Ärzten, die Erkältung als Krankheitsursache anzuerkennen. 

Aber es sind Leute wie Sirübing, Kümmel, Obersteiner, Red- 
lich, Oppenheim, an deren streng wissenschaftlichem Standpunkt und 
an deren Kenntnis und Verständnis der Bakteriologie man doch nicht 
zweifeln kann, geneigt, der Erkältung eine ursächliche Bedeutung 
zuzuerkennen. 

Dies geschieht namentlich bei Erkrankungen der Luft- und Harnwege, 
bei Gelenk- und Muskelrheumatismus (Rheumatismus nodosus). Auch bei 
Nervenerkrankungen, wie der Polyneuritis, bei der Landryschen Lähmung, 
bei der zerstreuten Herderkrankung von Hirn und Rückenmark (Sclérose en 
Placques), der Rückenmarksdarre, der akuten Vorderhornerkrankung, bei ge- 
wissen Formen von Hirnhautentzündung, bei der Schüttellähmung, bei der 
schmerzhaften Röte der Glieder (Erythromelalgie) zählt man unter den nicht 
selten beobachteten Ursachen die Erkältung. 

Schädigend wirkt weniger die blosse Abkühlung des ruhenden, 
nicht erhitzten Körpers, die bei hohen Graden der Kälteeinwirkung 
allenfalls zur örtlichen Erfrierung führen kann, als die plötzliche 
Abkühlung nach vorheriger Muskelanstrengung und Erhitzung, sei 
es, dass die Abkühlung durch kalte, namentlich bewegte Luft (Zug- 
luft, Wind) oder durch kalte, flüssige oder feste Stoffe (Wasser, 
Schnee, Eis, Hage!) erfolgt. 

Lorenz macht darauf aufmerksam, dass die üblen Folgen der 
Erkältung vermieden werden können, wenn der erst erhitzte und 
dann erkältete Mensch sich weiter Bewegung macht. 

Die Einwirkung der Erkältung sucht man, und wahrscheinlich 


‚mit Recht, dadurch mit den bakteriologischen Anschauungen in Über- 


einstimmung zu bringen, dass die Abkühlung des Gewebes dieses 
empfänglicher für das Eindringen und die Vermehrung der Bakterien 
macht. An den Schleimhäuten vieler Menschen haften krankheits- 
erregende Bakterien, welche die gestinde Schleimhaut aber nicht ein- 
dringen lässt und welchen sie keinen geeigneten Nährboden abgibt. 
Aber die durch die Kälte gesetzten Änderungen, z. B. die Verlang- 
samung des Blutumlaufes in den ersten Luftwegen, auch möglicher- 
weise das Erstarren der Wimperfäden schaffen den Bakterien gün- > 
stige Bedingungen für ihr Eindringen in den Körper und für ihre 
Vermehrung daselbst. 


Hat doch auch Jean Schäffer-Breslau gefunden, dass die Eisanwendung 
die natürlichen Reaktionsvorgänge gegen die Entzündung, die Entfaltung der 
Schutzmittel gegen diese hemmt. 

Auf weitere Erklärungen über die Wirkung der Abkühlung will ich 
nicht eingehen. Ich verweise in dieser Beziehung auf die Abhandlung in 
meinem Handbuch der Unfallerkrankungen II. Auflage Band I Seite 82 u. ff., 
wo auch die Fälle eingehend beschrieben sind, in welchen die Erkältung 
als Betriebsunfall im Sinne des Gesetzes und als Ursache von folgenden 
Erkrankungen angesehen wurde: 

Lungenerkrankung (später in Tuberkulose ausgeartet) eines Telegraphen- 
arbeiters, der in einem übermässig erhitzten Zimmer eines Ziegelmeisters 
arbeitete, während draussen, wohin er oft zu gehen hatte, Schneesturm 
herrschte. Zweimal Lungenentzündung, 1. bei einem stark arbeitenden Berg- 
mann im Wetterzuge, 2. bei einem Tischler, der nach übermässiger An- 
strengung beim Feuerlöschen am 21. November die Brandstätte ohne Rock 
verliess. Zitrige Knochenmarkentzündung des Oberschenkelkopfes bei einem 
jungen Menschen nach Erkältung in 6° kaltem Wasser beim Waschen eines 
Zugochsen. Plötzliche Erblindung eines an Rückenmarksdarre leidenden Ofen- 


‚setzers nach anstrengender Arbeit im zugigen Raum. Gehirnentzündung bei 


einem schwachsinnigen Menschen einen Tag nach gewaltsamer Waschung mit 
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kaltem Wasser in ungeheiztem Raum. Gelenkrheumatismus mit nachfolgendem 
Herzfehler bei einer 30jährigen Frau, die nach Erhitzen beim Kartoffeltragen 
ihren in die Spree gefallenen. Knaben im April gerettet hatte. Gelenkrheuma- 
tismus eines Lokomotivführers, der unter gewaltiger Anstrengung seine im 
Schnee steckengebliebene Maschine Hehkiieschaufeln musste. Gelenkrheumatis- 
mus eines Maischarbeiters nach Arbeit im heissen und dabei zugigen Maisch- 
raum. Seitenstrangentartung des Rückenmarks nach längerem Arbeiten in 
kaltem Wasser im April. Rückenmarksdarre nach der Sturmflut an der Ost- 
see, bei der die Leute sich fast den ganzen Tag in kaltem Wasser befanden. 

Neunmal wurden Arbeiten in kaltem Wasser bei Überschwemmungen als 
Krankheitsursache angesehen, achtmal nach Erhitzung und nachträglichem Luft- 
zug, zweimal Augenerkrankung nach starker Erhitzung, dreimal Krankheit 
infolge von Durchnässung bei Regen, einmal durch Arbeit in nasskaltem 
Boden, einmal wurde für die Ursache eines Herzleidens Übergiessen mit 
kaltem Wasser angeschen. 


D. Bakterielle Einwirkungen — Infektion als Betriebsunfall — 
Blutvergiftung. 


Nun seien einige Bemerkungen über die bakteriellen Unfall- 
und Erkrankungsursachen gemacht. Wenn sie dem Kundigen über- 
flüssig erscheinen, so begründe ich sie damit, dass die „Jahreskurse 
für ärztliche Fortbildung‘ gerade für praktische Ärzte ein Beleh- 
rungsmittel sein sollen, für die Ärzte, welche nicht alle bakterio- 
logischen und serologischen Sonderwerke lesen können. Es gilt auch, 
zur Beseitigung eines Unfuges beizutragen, der mit dem Worte 
„Blutvergijtung‘‘ in der Unfall-Begutachtung, -Verwaltung und 
-Rechtsprechung von Ärzten, Berufsgenossenschaften und Arbeiter- 
gerichten getrieben wird. 

Der falsche Gebrauch des Wortes Blutvergiftung dürfte am 
besten aus den Auszügen eines Gutachtens hervorgehen, welches 
ich vor kurzem auszustellen hatte, nachdem ein Kollege vorher in 
wiederholten Attesten und Gutachten eine Blutvergiftung behauptet 
hatte, die nicht vorgelegen haben kann. 

Es handelte sich um einen Jutespinner, der schon drei Monate vor dem 
angemeldeten Unfall eine Knochenhautentzündung am Endglied vom Mittel- 
finger der rechten Hand hatte, sich beim Unfall durch einen Splitter eines 
Jutefadens eine Ritzung zuzog und darnach Eiterung und Brand der beiden 
Endglieder und Nierenentzündung davontrug. Der Arzt hatte behauptet, es 
läge eine chemische Vergiftung des Blutes mit Anilin vor, mit welchem Stoff 
die Jutefäden gefärbt waren. Das übrige wird aus dem Gutachtenauszug 
hervorgehen. 

Gutachtenauszug. ... Zum vorstehenden ist zu bemerken, dass Herr 
Dr. H. die Begriffe: Eindringen von Gift in den Körper und Eindringen 
von kleinsten, entweder citer- oder fäulniserregenden Lebewesen in den Körper 
unter dem Sammelnamen „Blutvergiftung‘‘ zusammenzufassen scheint. 

Das Eindringen von Gift in den Körper heisst im wissenschaftlichen Sinne 
Intoxikation, und das allein darf mit „Blutvergiftung‘‘ übersetzt werden. 

Das Eindringen von Bakterien in den Körper heisst Infektion. Findet 
dieses Eindringen durch die äussere Haut statt, so setzt das immer, wenn 
auch eine noch so kleine Hautwunde voraus. > 

Die eingedrungenen Bakterien rufen nun entweder Eiter oder Fäulnis 
hervor. 7 

Die fäulniserregenden Bakterien, die Saprophyten, von oanp£c, faul, stin- 
kend, und zò guröy, die Pflanze, also die auf Faulem gedeihenden kleinen 
Pflanzen (Pilze), gelangen häufiger durch die Nahrung, als durch Wunden 
in den Körper. Sie, die Saprophyten, erzeugen bei ihrer Vermehrung giftig 
wirkende Stoffe, z. B. das Fleisch-, Wurst- und Käsegift. Gelangen sie in 
Wunden, so entfalten sie meist dann ihre verderbliche Wirkung, wenn sie 
auf tote (durch die Na zertrümmerte) Gewebsstücke oder auf aus 
dem Kreislauf ausgeschiedenes Blut gelangen. 
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Wird von den aus App ien erzeugten Giften (Toxinen) eine Ver- 
giftung der ganzen Gewebsmasse bewirkt, so pflegt man dies nach einer alten 
Vorstellung, nach der das Blut dabei in einen fauligen Zustand versetzt sei, 
als Sephthämie, ein von oYrw, ich mache faulen, und von gip, das Blut, 
gebildetes Wort, zu bezeichnen. Bei der Sephthämie handelt es sich also 
um eine „durch Bakterienerzeugnisse erfolgte nachträgliche sekundäre Ver- 
giftung“, die mit der primären, durch chemische Gifte erzeugten Blutvergif- 
tung, mit der primären Intoxikation nichts gemein hat. 

Von Blutvergiftung und vergifteten Wunden darf man nur sprechen, 
wenn lebende Krankheitserreger (Bakterien) gar nicht in Frage kommen. 

Solche durch tierische, pflanzliche und chemische Stoffe vergifteten Wun- 
den, also wirkliche Blufvergiftungen, sind beispielsweise Pfeilgift- oder 
Schlangenbisswunden, Wunden, in welche Phosphor oder andere chemische 
Stoffe gelangt sind. 

Ausser den fäulniserregenden Bakterien gelangen bei Infektionen in die 
Wunden meistens eitererregende Bakterien, die nur im lebenden Gewebe gé- 
deihen. 

Verbreitet sich die anfangs stets örtlich bleibende Eiterung, indem Eiter- 
teile nach inneren Körperteilen verschleppt werden, so entsteht eine All- 
gemeinerkrankung mit hohem, Fieber, die man, befangen von der veralteten 
sogenannten humoralpathologischen Anschauung, gemäss der das Blut dabei 
in Eiterung gerate, was indes in diesem groben Sinne nicht zutrifft, als 
Pyohämie oder kurz Pyämie bezeichnet hat, also als Eiterblut oder Blut- 
eiterung, einen Zustand, der von vielen Nichtärzten und leider auch noch von 
Ärzten fälschlicherweıse als „Blutvergiftung“ bezeichnet wird. 

Auch die Eiterbakterien sind sog. toxische, d. h. giftige Stoffe erzeugende 
Bakterien, und auch deren sekundäre Giftwirkung ist von der primären Ver- 
giftung des Blutes oder von Wunden durch unbelebte pflanzliche, tierische 
oder chemische Gifte streng zu scheiden. 

Führt die Eiterung durch ihre Heftigkeit zum Absterben von Geweben, 
zum Brand, wie in dem Falle K. an den beiden Endgliedern des Mittel- 
fingers, oder waren die Gewebsteile schon durch den Unfall zertrümmert, so 
treten neben den eitererregenden Bakterien auch fäulniserregende in Wirkung, 
und es entstehen Mischzustände von Eiterung und Fäulnis, die man als Pyo- 
Sephthämie bezeichnet hat (Gussenbauer). 

Wenn also Herr Dr. H. betont: Die Erkrankung des K. sei durch 
Eindringen von chemischem Gift (Anilinfarbe) in die Wunde erzeugt, und 
dies damit beweisen will, dass die (nachträglich entstandene) Nierenentzün- 
dung septischer Natur, also fauliger Art war, so wirft er primäre chemische 
Intoxikation und septische Infektion, der erst sekundär eine Vergiftung folgen 
kann, durcheinander. 

Die Anilinvergiftung, deren Erscheinungen bekannt sind, ruft Nerven- 
erkrankungen und Herzschwäche hervor. Fälle von Nierenentzündung nach 
Anilinvergiftung sind mir nicht bekannt. ; 

Es ist aber denkbar, dass das Gift auch eine Nierenentzündung hervor- 
ruten könnte. Niemals aber kann das chemische Gift, Anilin, eine septische 
Nierenentzündung erzeugen, wie dies Herr Dr. H. behauptet. 

Dieser Arzt beschreibt auch Zustände, die nur durch eitererregende oder 
fäulniserregende Bakterien hervorgerufen sein können, wie Eiterung und Brand an 
der Hand. 

Das Auftreten von Nierenentzündung nach allen möglichen eitrigen und 
fauligen Vorgängen ist aber wohl bekannt. (Siehe Thiem, Handbuch der Un- 
fallerkrankungen II. Auflage, 2. Hälfte, Seite 588.) 

Die Erkrankungen bei K. erklären sich also ganz ungezwungen durch 
eine Infektion, d. h. durch das Eindringen von eiter- und fäulniserregenden 
Bakterien in eine Wunde. 

Ist die Wunde im Betriebe erfolgt (und darüber hat die Berufsgenossen- 
schaft allein und selbständig zu entscheiden, hierfür ist kein ärztlicher Sach- 
verständiger nötig), so sind die Folgen dieser Wunde als Folgen eines Be- 
triebsunfalles zu entschädigen. Es ist dabei ganz gleichgültig, ob die In- 
fektion der Wunde sofort, d. h. gleichzeitig mit der mechanischen Verwun- 
dung zustande gekommen ist, oder ob das Eindringen von Bakterien erst 
später durch Berühren der Wunde mit infizierten Stoffen erfolgt ist 3 

Die Infektion hätte nicht erfolgen können, wenn keine Wunde da war. 

Wenn sich also K. auch erst nachher, ausserhalb des Betriebes, durch 
Berührung mit irgendwelchen beliebigen Gegenständen des täglichen Gebrauches 
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infiziert haben sollte, so würde dies die Berufsgenossenschaft von ihrer Ent- 
schädigungspflicht nicht entlasten. 

Denn der Lehrsatz steht unangefochten : 

Es gibt keine Eiter- oder Fäulnisinfektion durch die Haut, als eine 
solche durch Wunden dieser. Ein Eiterherd an den Fingern setzt also stets 
eine Fingerwunde voraus. Ohne diese kann keine Infektion am Finger, deren 
Folgen ja bei K. recht schwerwiegende waren, erfolgen. ' 

Und dass die Fingereiterung etwa durch von anderer Stelle her ver- 
schleppte Eiterteilchen erzeugt war, ist unwahrscheinlich, auch nicht nach- 
zuweisen. 

Die seit 31. Oktober 1909 (t/, Jahr vor dem Unfall) vorhandene linsen- 
grosse Verdickung am Endgelenk des rechten Mittelfingers war keine durch 
Infektion erzeugte Entzündung, sondern höchstwahrscheinlich handelte es sich 
um die längst bekannte, auf rein mechanischem Wege entstandene Knochen- 
hautentzündung der Jutespinner, auch der Perlmutterdrechsler, (Siehe Thiem, 
AUTI der Unfallerkrankungen I. und II. Auflage, in letzterer Band 1, 
eite 411. 

Diese Knochenhautentzündung entsteht durch Verschleppung und Ablage- 
rung von Staubteilen der Jute, die durch Einatmung in den Blutlauf kommen, 
unter die Knochenhaut. Diese Knochenhautentzündung konnte durch die mit 
ihr verbundene Blutfülle die Vermehrung der durch die Infektion in die 
Wunde gelangten Bakterien wohl begünstigen. | 

Niemals konnte aber diese auf rein mechanischam Wege (also ohne 
Zutun von Bakterien) entstandene Knochenhautentzündung und Knochenver- 
dickung von selbst sich bis zur eitrigen Entzündung steigern. 

Dies ist nur möglich gewesen durch eine Infektion, also durch Eindringen 
von Bakterien. 

Wenn es also als wahrscheinlich anzunehmen ist, dass sich K. die kleine 
Risswunde, die Herr Dr. H. am 7. Dezember 1909 noch gesehen hat, am 
6. oder 7. Dezember im Betriebe und durch einen Betriebsunfall, als welchen 
die Verletzung durch einen Jutesplitter ja ohne weiteres gelten würde, zu- 
gezogen hat, so muss die Berufsgenossenschaft die Folgen entschädigen. 

Da die Entzündung unmittelbar der Verletzung folgte, die Richtigkeit 
der Angaben vorausgesetzt, so ist es wahrscheinlich, dass die /nfektion gleich- 
zeitig mit der Verletzung erfolgt ist, insofern als dem Jutefaden eitererregende 
Bakterien angehaftet haben. 

Wenn auch die Fäden vorher ausgekocht worden sind, so wurden sie doch 
nicht hinterher an einem keimfreien Ort aufbewahrt. Sie gehen vielleicht auch 
noch manchem durch die Finger, ehe sie zum Weben und Scheren verwandt werden. 
Bis dahin können in der Luft und in den Aufbewahrungsräumen (Kästen) oder an 
Fingern von Arbeitern haftende Bakterien auf sie übertragen werden. 

Da die Hautwunde als Vorbedingung für die Wundinfektion gilt, so 
ist, wie schon erwähnt, die Frage, ob die Wunde sofort, als sie entstand, 
auch gleichzeitig infiziert wurde, oder ob dies später geschehen ist, ziemlich 
belanglos. 

Ohne Wunde keine Wundinfektion! 

Die Verwundung ist eine wesentliche Bedingung, sie ist die Grund- 
bedingung der Infektion. 

Anders läge die Sache, wenn sich K. die Wunde ausserhalb des Betriebes 
zugezogen hätte, und diese Wunde erst später infiziert worden wäre. 

Der Hergang der Infektion gilt zwar auch als Unfall, wenn er im Be- 
triebe erfolgt, aber dies letztere muss erst wahrscheinlich gemacht werden. 

Die Infektion kann ebenso wahrscheinlich in der Häuslichkeit, auf einem 
Spaziergang, im Wirtshaus, durch Berührung mit infizierter Bettwäsche, beim 
Waschen usw. ausserhalb des Betriebes erfolgt sein. 

Gilt es also der: Berufsgenossenschaft für unerwiesen oder als ‚unwahr- 
scheinlich, dass sich K. die Risswunde im Betriebe zugezogen hat, so ist 
die Ablehnung der Entschädigungsansprüche begründet, sonst nicht. 


E. Bemerkungen zur heilenden und schädigenden Wirkung der 
Strahlen. (Aktinische Einflüsse.) 


Es soll hier nicht auf die schädigenden Wirkungen der Röntgen- 
strahlen im einzelnen eingegangen werden, zumal der praktische 


— 
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Arzt wohl selten in die Lage kommt, Behandlungen. mit Röntgen- 
strahlen vorzunehmen. Wer es unternimmt, muss sich eben mit der 
Handhabung und Wirkung der Röntgenstrahlen vertraut machen. Es 
sind in der letzten Zeit nicht wenige Haftpflichtprozesse wegen 
fahrlässiger Verletzung durch Röntgenbestrahlung anhängig gemacht 
worden. 

Wenn auch im allgemeinen die Verletzungen dadurch zustande 
kommen, dass Unkundige und damit also Unbefugte das Verfahren 
üben, so lehrt doch auch die Erfahrung, dass die längere Beschäfti- 
gung schwere Schädigungen weniger für die Kranken mit sich bringt, 
die man eben nicht einer allzu langen Behandlung aussetzen darf, 
sondern dass gerade erfahrene Ärzte und berühmte Leiter von Rönt- 
genkabinetten mit der Zeit nicht selten schwere Berufsschädigungen 
davontragen. 

Erst vor kurzem erfuhr ich, dass einem unserer bedeutendsten Röntgeno- 


lcgen ein Bein wegen tiefgehender Röntgenzerstörungen abgenommen werden 
musste. : 


In der Unfallheilkunde erregt unsere besondere Aufmerksamkeit 
der Einfluss der Bestrahlung auf die bösartigen Geschwülste, und 
auch hier müssen wir neben dem heilenden Einfluss den schädigen- 
den vermerken, der dahin geht, dass auf dem Boden der Röntgen- 
hautentzündung und des Röntgengeschwüres wiederholt Krebsbildung 
beobachtet ist. 

Rowntree berichtet, dass in England 11, in Amerika wenigstens 20 Fälle 
von Hautkrebsen bekannt sind, die durch Röntgenstrahlen erzeugt wurden. 

Von den englischen Fällen endete einer tödlich. 

Jayle berichtete über 12 Fälle von Radiodermitis, denen Krebs folgte. 
5 verliefen tödlich. 

Die Krebse traten ziemlich spät auf, und meist gingen chronische Rönt- 
genhautentzündungen oder Röntgengeschwüre voraus. 

H. Coenen sah vielfache Krebsentwicklung auf chronischer Röntgenhaut- 
entzündung bei einem 14 jährigen Röntgentechniker nach über zehn Jahre 
langer Beschäftigung. 

Coenen ist der Ansicht, dass meistens erst Hauttuberkulose (Lupus) 
und daraus erst der Krebs entstehe. Er warnt daher vor der Lupusbehand- 
lung des Krebses mit Röntgenstrahlen. 

H. E. Schmidt bestreitet, dass es einen Röntgenkrebs gäbe, der sich 
aus Lupus entwickele, und widerspricht der Warnung von Coenen, den Lupus 
mit Röntgenstrahlen zu behandeln, da 75% aller Lupuserkrankungen durch 
Röntgenstrahlen geheilt würden. . 

O. Wyss, der vier Röntgenkrebse beschreibt, hält das- Röntgenkarzinom 
für das erste experimentelle Karzinom, welches wir kennen. Er glaubt, dass 
die Röntgenstrahlen hauptsächlich die Gefässwände ergreifen, wodurch eine 
Art örtlicher Arteriosklerose erzeugt und der Zelle allmählich die Blutzufuhr 
entzogen wird, was zu ihrer Ausschaltung von der Assimilation und ihrer 
schliesslichen Entartung führe. 


Was die Heilwirkung des Strahlen- und Blitzverjahrens anlangt, 
so spricht sich Fedoroff folgendermassen aus: 

Röntgenlicht. Radium. Finsenlicht und Fulguration wirken nur auf 
das Epitheliom der Haut günstig. Also Operation mit Röntgenstrahlen und 
Fulguration am Operationstisch. 

Über den Unterschied zwischen Röntgenbestrahlung und Fulguratior 
äussert sich Abetti-Florenz. : 

Durch Fulguration von Geschwulstzellen in der Petrischale ohne Ab- 
leitung werden nach 20—30 mal weder die Krebszallen noch die Sarkomzellen 
von Ratten und Mäusen elektiv zerstört. Es bildet sich lediglich eine ober- 
flächliche nekrotische Lamelle, deren Breite von der Bestrahlungsdauer ab- 
hängig ist, unter welcher sich aber unveränderte Tumorzellen finden. 1. Diese 
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nekrotische Lamelle bietet nichts für die Fulguration Charakteristisches, son- 
dern kann lediglich als eine Hitze- bezw. Austrocknungswirkung gedeutet 
werden, denn sie bildet sich auch unter dem Einfluss der auf die Tumorfläche 
vereinigten Sonnenstrahlen. 2. Die Kohlensäure scheint die durch die Fulgu- 
ration hervorgerufene histologisch nachweisbare Zellveränderung abzu- 
schwächen. 3. Die 1—3stündige Wirkung der Radium- und Röntgenstrahlen 
bedingt tiefer gehende, ausgedehntere histologische Veränderungen der Ge- 
schwulstzellen, welche an dem gesamten Tumor erkennbar sind, ohne dass 
es zu oberflächlicher Nekrose (Lamellenbildung) kommt. 

Leopold Freund fällt folgendes Urteil über die Funkenbehandlung: 

Sowohl mangels einer ausgesprochenen hochgradigen elektiven Wirkung 
auf Karzinomzellen, als auch mangels einer gleichmässigen Flächen- sowie 
gleichmässigen und ausreichenden Tiefenwirkung können die von Keating-Hart 
empfohlenen Entladungen der gewöhnlichen Oudin’schen Resonatoren zurzeit 
noch nicht als ein sicheres Mittel zur Zerstörung von nach der Operation 
zurückgebliebenen Krebskeimen betrachtet werden. 

Die Röntgenstrahlen wirken 1. kräftiger zerstörend auf die Krebszelle 
als aut gesunde Gewebe, 2. wirken sie in dr von ihnen ausgesetzten Flächen 
nahezu gleichmässig, und 3. wirken sie in beträchtliche Tiefen. 

Etwas günstiger hat sich Czerny auf dem letzten Deutschen Chirurgen- 
kongress über die Fulguration ausgesprochen. 

Die Kreuznacher Radiolpräparate sind zu kurze Zeit im Gebrauch, um 
schon ein Urteil zu fällen. 

E. Rehn von der Lexerschen Klinik warnt davor, zu viel von der Radio- 
therapie zu erwarten. 

Lexer, der früher meinte, man dürfe nur Basalzellenkrebse ohne Ver- 
härtung benachbarter Drüsen mit Röntgenstrahlen angreifen, ist jetzt ge- 
neigt, auch davon abzuraten. Man ist nie sicher, ob die Röntgenstrahlen 
wirklich eine Heilung herbeiführen, und ob der Krebs nicht seine Gutartig- 
keit aufgibt. 

Eine neue Art der Ätzung, die „Elektroignition‘“, empfiehlt Cisneros 
Endoro. l ` 

Elektroignition ist eine reizlose Kauterisation für die Exstirpationswunde. 
Die Fulguration und ähnliches sind nur eine mangelhafte Elektroignition des 
Arsonval’schen bipolaren Verfahrens. Der Funke ist ein Feuer, das brennt 
ohne Hitze.. 


F. Die heutigen Anschauungen über die Ursachen des Krebses. 


Nach diesen Plaudereien über einige Unfallsursachen möchte 
ich noch den heutigen Standpunkt der Krebsfrage unter besonderer 
Betonung der Mitwirkung von Unfällen bei der Entstehung oder 
Verschlimmerung von Krebsgeschwülsten (und Sarkomgewächsen) an- 
fügen. Eine ausführliche Besprechung der Krebsfrage habe ich in 
der dem Reichsversicherungsamt zur 25 jährigen Erinnerungsfeier an 
das Bestehen der Unfall- und Invalidenversicherung gewidmeten Fest- 
schrift vorgenommen. 


a) Erzeugung von Geschwülsten durch mechanische, 
entzündlich-bakterielle Reize oder durch Impfen 
leDerder Lelle: 


Arthur Waldemar Meyer hat die Versuche von Bernhard Fischer mit 
Scharlachöleinspritzungen nachgeprüft und glaubt, dass die dabei auftretenden 
Epithelzellenwucherungen entstehen: 

1. durch Störungen des Blutumlaufs, daher man das Scharlachöl bis zu 
praller Füllung einspritzen müsse; 2. durch Entzündung, daher man ganz 
flach unter die Haut spritzen müsse. 

Wessely und H. Stoeber haben die Fischerschen Versuche am Menschen 
gemacht. Wessely an sich selbst mit Scharlachöl, Stoeder an einem dafür 
gewonnenen 80 jährigen Manne mit Scharlachrot und Amidozotoluolöl. Sie 
sahen beide die Veränderungen (Epithelwucherungen) wie beim Kaninchenohr, 
aber in geringfügigem Umfange. z 
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v. Hansemann bemerkt bei der ne der Meyerschen Arbeit, dass 
die atypischen Wucherungen mit Geschwulstbildung nichts zu tun hätten. 

v. Podwysotzky spritzte Tieren Infusorienerde in die Bauchhöhle. Diese 
Erde enthält Panzer von Infusorien und Algen aus phosphorsaurem und kiesel- 
saurem Kalk. Schon vier Wochen nachher zeigten sich im Netz höckerige 
Geschwülste, die fast ausschliesslich aus Riesenzellen bestanden, weshalb sie 
v. Podwysotzky als Gigantome bezeichnet, ein Beweis, dass der formative 
Reiz Virchows besteht. 

Stoeber und Wacker erzeugten beim Kaninchen durch Einspritzen von 
Eiweissfäulnisstoffen (Pyridin, Indol usw.) Plattenepithelgeschwälste. 

Sticker impfte am 8. April 1907 eine 7 Jahre alte Colihündin in die 
Unterhaut beider Brustwandungen in die Gegend der beiden vorderen Brust- 
drüsen, linkerseits mit der 45tägigen Impfgeschwulst eines überpflanzbaren 
Spindelzellensarkoms des Hundes, rechterseits mit einer Mischung derselben 
Geschwulst mit einem Spindelzellensarkom des Menschen. 

Links wurde die eingespritzte Masse glatt aufgesaugt. In der rechten 
Brust entstand eine Geschwulst, die am 661. Tag die Grösse eines Hühner- 
eies erlangt hatte. ; 

Die ausgeschnittene Geschwulst bot den Bau eines alveolären Krebses dar. 

Bei der am 714. Tage vorgenommenen Tötung zeigten sich ausser einer 
haselnussgrossen Narbengeschwulst (Rezidiv) zahlreiche. Tochtergeschwülste in 
der Lunge und unter der Schleimhaut der Scheide. 

Es entstand also durch die Impfung von Sarkomgewebe ein Karzinom, 
während früher die umgekehrten Ergebnisse erzielt wurden. 

Sticker glaubt, dass die in den gesunden Körper gebrachten Geschwulst- 
teile nach Art eines Infektionserregers vorgebildete Zellen zur Wucherung 
bringen und eine andersartige Geschwulst erzeugen, als es die eingeimpfte 
war, weshalb er die Geschwulst Mutationsgeschwulst nennen will. 

Auch Carl Lewin erzeugte durch Übertragung einer bösartigen Geschwulst 
des Menschen auf den Hund eine andersartige Geschwulst als die ein- 
geimpfte. 

Nachdem Morau 1894 den Krebs bei Mäusen entdeckt und erfolgreich 
den Krebs von Maus zu Maus übergepflanzt hatte, ohne dass seine Mit- 
teilungen besonders Aufmerksamkeit erregt hatten, gelang es Jensen in Kopen- 
penhagen 1901 von neuem, von einer gefangenen krebskranken Maus Über- 
tragungen der Krebsgeschwulst auf andere Mäuse zu machen. 

Zugleich stellte Jensen fest, dass mit abgeschwächtem Krebs geimpfte 
Mäuse, gegen weitere Krebsübertragungen geschützt, immun blieben. 

Während die Abimpfungen von den sog. spontanen Primärtumoren (also 
von den von selbst ohne Impfung entstandenen Krebsgeschwülsten) schwer 
gelingen, steigert sich die Übertragbarkeit bei übergeimpften Krebsgeschwül- 
sten ausserordentlich. 

Schliesslich erreichen aber doch Wachstum und Giftigkeit ihren Höhe- 
unkt, von dem aus sie wieder sinken, so dass später geimpfte Krebsstücke 
nicht mehr anwuchsen. 

Wärme und Eintrocknenlassen schmälert die Übertragbarkeit der Krebs- 
zellen. s 
Die Krebszellen können sich ausserhalb des Tierkörpers auf Eis oder 
bei 10° bis zu zwei Jahren wucherungsfähig und übertragbar erhalten (Ehrlich). 

Auch bei Ratten, Katzen und Hunden gelangen Übertragungen von Krebs- 
gewächsen auf Tiere derselben Art. 

Die Vorimpfung von Sarkomen schützt gegen Krebs und umgekehrt. 
Auch Blut und Gewebsstücke (Embryome) erzeugen bisweilen, aber nicht 
sicher, einen Schutz gegen Mäusekrebsimpfung. 

Ehrlich hat den Schutzzustand der Mäuse durch Athrepsie erklärt und ihn als 
„athreptische Immunität“ bezeichnet (von & priv. und qçéçw, ëtpepa — ermähre). 

Nach Ehrlich erklärt sich die Athrepsie so, dass die eingeimpfte, mit 
Gefässen wohl versehene Geschwulst dem Blut die Nährstoffe vollständig entreisst, 
weil die Krebszellen eine grössere Begierde nach Nährstoffen haben (Avidität) als 
die gesunden Zellen. 

Für die nachträglich verimpften Krebszellen bleibt keine genügende Nah- 
rungsmenge übrig, ebenso nicht für die von der ersten Geschwulst (embolisch) 
verschleppten Zellen. Daher gibt es beim Mäusekrebs keine Tochtergeschwülste 
(Metastasen) und kein Krebssiechtum (Kachexie). 

Ehrlich hat aber zugestanden, dass die athreptische Immunität beim 


Menschen keine Rolle spielt. 
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Ehrlich und Apolant haben schliesslich noch festgestellt, dass durch 
Krebs-Überpflanzungen eine aus Sarkom und Krebs bestehende Mischgeschwulst 
mit Sarkomstützgewebe und schliesslich ein Sarkom wurde. 

Es gibt dies ein bemerkenswertes Seitenstück zu dieser auch beim Men- 
schen beobachteten Mischgeschwulst, von v. Hansemann als Carcinoma sar- 
komatodes bezeichnet. Schliesslich entstand bei den Zhrlich-Apolantschen 
Weiterimpfungen der Mäusegeschwulst ein reines Sarkom. 

Apolant hat auf der XII. Versammlung der Deutschen Pathologischen 
Gesellschaft die Vermutung ausgesprochen, dass das Sarkom das natürliche 
Ende jeden Krebsgewächses darstelle, was nur beim Menschen wegen früh- 
zeitigen Todes nicht zur Beobachtung komme. 

Ehrlich, Brashford und Lewin nehmen als wahrscheinliche Erklärung 
an, dass Sarkomgewebe die gesunden Epithelien und Krebsgewebe das ge- 
sunde Bindegewebe zur bösartigen Neubildung anregen kann. 

Bemerkenswert ist, dass die Empfänglichkeit der Ratten und Mäuse 
dadurch abgeschwächt oder aufgehoben werden konnte, dass die Tiere den 
Ort wechselten, was verschieden gedeutet worden ist, vielleicht mit der Ände- 
rung der Ernährungsverhältnisse zusammenhängt. 


b) Die verschiedenen Krebstheorien. Ansteckungen. 
Klimatische, wirtschaftliche und Ernährungs-Ein- 
ilüss er „ErbbichkertSSRasse Be nur “Arte. 


Auf dem IX. Internationalen Tierärztlichen Kongress in Haag 
(vom 13. bis 19. September 1909) haben die drei Berichterstatter ihre 
Anschauungen über den Krebs folgendermassen zusammengefasst: 

Dr. E. F. Brashford: Der Krebs ist statistisch eine Funktion 
des Alters, biologisch eine Funktion des Verfalls der Gewebe und 
Organe. 

Die Impfungen gelingen nur von Tieren mit spontanen Ge- 
schwülsten auf Tiere der gleichen Art. Krebshäuser, Krebsherde 
und Krebsepidemien gibt es nicht. 

Körber fand in 856 Häusern nur 5, in denen zwei oder mehr Fälle von 
Krebs aufgetreten sind. N 

In Helgoland haben sich nach Lindemann (bei Körber) innerhalb von 
60 Jahren nur zwei Wohnhäuser im Oberland mit mehrfachen Krebsfällen 
gezeigt. 

Auch das Überwiegen der Krebserkrankungen an Flussläufen wird neuer- 
dings geleugnet (Me. Connel). 

Betont wird nur die Seltenheit des Krebses in trockenen heissen Län- 
dern wie Algier und Tunis (Borrel). Der Krebs zeigt sich mehr in ge- 
birgigen, wohl beholzten und bewässerten Gegenden. 

Prof. Anton Sticker-Berlin: Wie die Zellen, die wir von Tier 
zu Tier überpfilanzen können, parasitär geworden sind, hat bisher 
noch kein Forscher nachgewiesen. 

Nur in dem Sinne, dass die Krebszelle selbst infektiös wirkt, ist 
Krebs eine Infektionskrankheit. ; 

Prof. H. Apolant-Frankfurt a. M.: Die Cohnheimsche Theorie 
besteht in beschränktem Masse zu ‚Recht. ; 

Die Ribbertsche Theorie, wonach der Epithelumwandlung eine 
Entzündung des subepithelialen Bindegewebes vorausgehe, ist nicht 
erwiesen. 

In neuerer Zeit mehren sich die Stimmen, welche in einer Umbildung 
(Anaplasie) im Sinne von v. Hansemann den ursprünglichen Vorgang bei der 
Krebsentwicklung erblicken. A 

So hat auch Lubarsch die Ribbertsche Theorie als gescheitert bezeichnet, 
da die entzündlichen Veränderungen nicht ausnahmslos beim Krebs gefunden 
wurden. 

O. Wyss hat dagegen in seiner Habilitationsschrift und einem neuer- 
dings vor dem schweizerischen Komitee für Krebsforschung gehaltenen Vor- 
trage wieder sich mit grosser Bestimmtheit für die Ribbertsche Theorie aus- 
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gesprochen. Wie aber die Zellenumwandlung vor sich geht, ist noch durch 
weiter nichts als durch Vermutungen (Theorien) erklärt. 

Die parasitäre Theorie wird von Borrel geleugnet. 

Mit Mikroben, Spirillen und Spirochaeten, von vielen Forschern 
als Krebserreger bezeichnet, dem Micrococcus neoformans (Doyen), 
Coceidien (Adamkiewicz), Champignon (de Bra), und wie wir hin- 
zufügen, dem Mucor racemosus malignus (O. Schmidt), den Myxo- 
myceten (Behla) und mit den Hefepilzen (Sanfelice) hat man noch 
keinen Krebs erzeugt. 

Alle diese gelegentlich in Krebsgeschwülsten gefundenen Ge- 
bilde, deren Weiterzüchtung natürlich gelingt, können höchstens durch 
langdauernde Reizung Wucherung hervorrufen, aber die eigentliche 
Ursache der Geschwulst sind sie nicht. 

Die Anhänger der parasitären Theorie müssen sich vorläufig 
noch mit der Annahme „ultramikroskopischer Parasiten“ 
trösten. 

Alle Heilversuche mit den aus den genannten Gebilden hergestellten 
Kulturen oder Flüssigkeiten (Sera) sind auch kläglich gescheitert. 

So sind weder mit dem von Adamkiewicz hergestellten Cancroin, was 
gleichbedeutend ist mit Neurin, noch mit dem von O. Schmidt-Köln herge- 
stellten Cancroidin oder Antimeristem Heilerfolge erzielt worden. 

In der jüngsten Zeit hat Ösfreich Einspritzungen unter die Haut (auch 
fern von der Geschwulst) von chondroitinschwefelsaurem Natron, Antituman 
genannt, empfohlen. Gerade dies Mittel wurde gewählt, weil Arterienwände 


und Knorpelgewebe von Tochtergeschwülsten des Krebses meist verschont 
bleiben. Nachprüfungen fehlen bis jetzt. 


Die Frage der Erblichkeit des Krebses ist noch nicht in be- 
jahendem Sinne entschieden. ` 

In der schwedischen Sammelforschung wird in 19,6% erbliche Belastung an- 
genommen. Nach der Äörberschen Sammelforschung wurde die Erblichkeit in 
13,1% bejaht, in 86,9% verneint. 

Nimmt man keine Zufälligkeit an, so würde der Mutter fast doppelt 
so oft die Rolle der Übertragung zufallen wie dem Vater. 

Auch die Frage der Übertragbarkeit des Krebses zwischen Ehe- 
gatten ist doch erst in dem Sinne als bejaht zu betrachten, dass es 
sich um Abklatsch, Kontakt- oder Impfkrebs handelt (an Lippen- 
und Oeschlechtsteilen). Ob im übrigen ein ursächlicher Zusammen- 
hang vorhanden ist und worin er besteht, ist noch nicht erwiesen. 

Nach Körbers Untersuchungen ist von 329 verheiratet Gewesenen 11mal 
auch der andere Ehegatte an Krebs erkrankt oder gestorben — 3,30%. 

Die Stuttgarter Statistik bringt 5%, die deutsche Krebsstatistik von 
1900 = 8%. j 

Felix Theilhaber beobachtete häufiges Auftreten von Krebs bei 
Metzger- und Wirtshausfrauen und schiebt dies auf den einseitigen 
Fleischgenuss. 

Jüdinnen sollen nach ihm geringe Neigung zu Gebärmutterkrebs 
haben. 

Was Beruf und gesellschaftliche Stellung anlangt, so scheint 
nach Körber im ganzen der Krebs bei hoch und niedrig in gleichem 
Masse seine verheerende Wirkung auszuüben. 

Doch soll die Beteiligung der verschiedenen gesellschaftlichen Klassen 
beim Krebs der Ae a in dem Masse. abnehmen, wie die wirt- 
schaftliche und gesellschaftliche Lage zunimmt (Körber und Rahts). 

Beim Krebs des Gesichtes und der Kopfhaut waren in der Hamburger 
Aufstellung die Berufe überhaupt nicht beteiligt, deren Angehörige auf Körper- 
‚pflege halten, dagegen waren die Berufe vertreten, bei denen die Körper- 
flege wenig zu Hause ist und die in reichliche Berührung: mit Staub und 
Eeimiaiz kommen. 


96 Unfall- u. Sachverständigenwesen, Gerichtl. Medizin 1910, XII 


Berufe, die durch eine jüngere Altersstufe gekennzeichnet sind, Modi- 
stinnen, Näherinnen, Köchinnen, Bureauangestellte, Lehrerinnen, hatten nach 
der Hamburger Sammelforschung nur geringen Anteil an Krebsen der Ver- 
dauungswege, während sie eine steigende Beteiligung an den Krebsen der 


weiblichen Geschlechtsteile zeigten. 
Der Gebärmutterkrebs soll häufiger bei Armen, der Brustkrebs mehr 


bei Reichen vorkommen. 

Was das Alter der an Krebs Erkrankten anlangt, so macht eine 
bemerkenswerte Ausnahme der Krebs des Wurmfortsatzes, insofern 
er schon in auffallend jungen Jahren beobachtet wurde. 

Nach Horsley fanden sich unter 92 Fällen 4 Kranke unter 10, 13 
zwischen 10 und 20 Jahren, 34 zwischen 20 und 30 Jahren. 

Bekanntlich fängt sich der Wurm vom 30. Jahre ab, selten früher, zu- 
Re zu veröden. Er ist also ein frühzeitig alterndes und absterbendes 
Gebilde. 

Die Krebszelle ist nun, wie Horsley ausführt, weniger widerstandsfähig 
als die Sarkomzelle und erliegt daher den Schutzkräften im jugendlichen Alter. 

Aber der frühzeitig alternde und in Entartung begriffene Wurm ver- 
mag ihr nicht Widerstand zu leisten. 


Sadierı ehr osmische.rRenzrals Ursaemerder Krensenir- 
wicklung. 


Trotz der vielen Versuche und statistischen Forschungen fehlt 
uns immer noch die Erklärung für die beim Krebs beobachtete 
zellulare Anarchie (Debove) und die Deutung dafür, was die Epi- 
thelien veranlasst, „gleich wilden Tieren den eigenen Organismus 
anzufallen‘‘ (Walz). 

Wie Orth auf dem XII. Pathologen-Kongress erklärte, haben 
sämtliche Forscher sich nur bemüht, den äusseren (formalen) Vor- 
gang zu schildern, die innere (kausale) Ursache ist noch nicht er- 
gründet. 

` Orth machte auf dem genannten Kongress die Bemerkung, die 
ganze Darstellung des Gegenstandes habe auf ihn wie der Aus- 
spruch Bräsigs gewirkt: „Die grosse Armut in der Stadt kommt 
her von der grossen Poverteh.‘“ 

Wir kennen eben die eigentliche Ursache des Krebses noch 
nicht, müssen daher um so mehr bestrebt sein, die ausser dieser un- 
bekannten Grösse X mitwirkenden Nebenursachen zu erforschen. 

Unter diesen spielt der Einfluss wiederholter oder andauernder 
Reize eine grosse Rolle. 

Es sind in dieser Hinsicht schon die Reize durch Bestrahlung 
genannt. 

Was die chemischen Reize anlangt, so hat Zweig die Beobachtung ge- 
macht, dass nicht nur der Braunkohlenteer, sondern auch der Steinkohlenteer 
diese ungünstige Wirkung ausübt. 

Bei den Rauchern rechnet man bezüglich des Lippenkrebses jetzt kaum 
noch mit dem chemischen Reiz, sondern gibt mehr dem mechanischen Reiz 
der Pfeife Schuld. Die Gewohnheit armer Leute, Zigarren und Zigaretten 


ohne Mundstück bis zum letzten Ende zu rauchen, führt vielleicht auch häufig 
zu kleinen Verbrennungen (Körber). 


Den grössten Einfluss auf die Krebsentwicklung schreibt man 
immer noch dem chronisch-entzündlichen Reiz zu und ist sich jetzt 
darüber einig, dass beim Zusammentreffen von Gallenkrebs und 
Gallensteinleiden letzteres die ursächliche Krankheit ist (Faberfeld), 
während bei Nierensteinbildung nur die harnsauren Steine die Ur- 
sache, die phosphorsauren aber die Folge des Krebses zu sein 
scheinen (Gaubil). 
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Von den 164 Fällen von Gallenblasenkrebs Haberfelds kamen 119 aut 
Frauen = 73%, 45 auf Männer = 27%. Unter diesen 164 Fällen waren 
119 mal Steine vorhanden, also in 73%. Bei 20 Krebsen des gemeinschaft- 
lichen Gallenganges (Choledochus) fand Maberfeld 12mal Steine. 

Jannowski beobachtete bei 40 Fällen von Gallenblasenkrebs stets Steine, 
Buday bei 9 Fällen ebenfalls in sämtlichen Fällen Steine. Courvoisier sah 
in 84 Fällen 74 mal Steine, Feilchenfeld in 26 Fällen 20 mal Steine usw. 

Bemerkenswert ist auch die Sammelforschung Haberfelds über 
den ursprünglichen Lungenkrebs, den er unter 68 Fällen 48 mal bei 
Männern und 20 mal bei Frauen fand; 44 mal sass der Krebs rechts, 
24 mal links; 39 Fälle betrafen den Hauptluftröhrenast, 21 die Luft- 
röhrenäste des Unterlappens und 10 die des Mittel- und Oberlappens. 

Meistens handelte es sich um Plattenepithelkrebse, sogar um verhornende, 
was für die Cohnheimsche Theorie spricht, während Watchusy auf die Pachy- 
dermien in den Luftwegen, d. h. Inseln von Plattenepithel hinweist, die durch 
chronische traumatische, chemische und entzündliche Reize entstehen sollen. 

Man erklärt sich beim Lungenkrebs das Überwiegen der rechten Seite 
durch den Verlauf und die Lichtweite des rechten Hauptluftröhrenastes, der 
im stumpfen Winkel von der grossen Luftröhre abgeht, also mehr deren 
gerade Fortsetzung darstellt, und der einen grösseren Querschnitt hat als der 
linke Hauptluftröhrenast, daher auch angesaugte Fremdkörper mehr rechts 
als links vorkommen. 

Erwähnenswert sind auch die Ergebnisse Haberjelds über das 
Zusammentreffen von Magengeschwür und Magenkrebs. 

Von 662 Fällen von Magenkrebs waren 106 = 16% aus rundem Magen- 
geschwür entstanden. Die entsprechenden Zahlen anderer Forscher sind: 
Hammerschlag 42 mit 8 Fällen, Hirsch 94 und 21, Häberlein 7%, Hauser 
5%, schwedische Sammelforschung 8,4% bei Männern, 14,20% bei Weibern, 
dänische Sammelforschung (Fibiger und Trier) 227 Fälle von Magenkrebs 
mit 16% Geschwüren, Kolb 61 Fälle von Magenkrebs mit 40 mal = 60 % 
Geschwüren. 

Ganz selten kann der Krebs vom Bauchfellüberzug des Magens 
nach der Schleimhaut vordringen, Verstopfung der Gefässe und da- 
durch Abschneiden der Blutzufuhr (Ischämie) und dann Verdauungs- 
Geschwür bewirken (Fleiner). 

Beachtenswert ist auch das neuerdings mehrfach beobachtete 
Zusammentreffen von Tuberkulose und Krebs, was Rokitansky seiner- 
zeit bestritten hat. 

Syphilis, die etwa in 7% Krebsfällen vorhanden war, hat an 
sich nichts mit dem Krebs zu tun, sondern ruft nur den chronisch- 
entzündlichen Reiz zur Umbildung der Zelle hervor. 

Bei dem Zusammentreffen von Schrumpfleber und Krebs hält 
man die erstere Krankheit für das Ursprüngliche, für „die präkarzi- 
nomatöse Erkrankung“ (Orth-Menetrier). 

In zahlreichen Fällen wird von Narben-, Geschwär- und Fistel- 
krebsen berichtet. 


d) Einmalige scharfe Verletzungen als Hilfsursache 
der Krebsentstehung. 


Was nun die einmalige Gewalteinwirkung als Hilfsursache des 
Krebses anlangt, so sehen wir von den offenen Verletzungen ab, 
weil die darnach auftretenden Krebse auf einer Stufe mit den Ge- 
schwürs-, Fistel- und Narbenkrebsen stehen und deren gelegentliches 
Vorkommen bekannt und erwiesen ist. 

Erwähnenswert wären nur zwei Fälle, die J. Steinhaus an- 
führt, wegen des unmittelbaren Anschlusses an die Verletzung. 

Jahreskurse, Dezember 1910 h 7 
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Im Falle von Wärtz wurde nach der Wangenverletzung einer 45 jährigen 
Frau durch einen herabfallenden Apfel nicht die Wunde, die sich in ein 
schlaffes Geschwür umwandelte, Sitz des Krebses, sondern die benachbarten 
Lymphdrüsen. 

Im Falle Oderfeld-Warschau entstand der Krebs auf der Stirn aus einem 
durch Blasenpflaster entstandenen Geschwür bei einer 40 jährigen Frau. 

Anders als durch Entzündungsreiz und Narbenwirkung können 
wir uns im Grunde genommen auch nicht den Einfluss einer stumpfen 
Gewalteinwirkung auf die Krebsentstehung denken. 

Auch eine stumpfe Gewalteinwirkung schafft eine Trennung des 
Zusammenhanges der gequetschten Teile, eine Laesio continui, nur 
dass die elastische Haut dabei keine Trennung des Zusammenhanges 


erfährt. 

Und auch diese Trennung des Zusammenhanges Ziefer Teile 
muss zu Vorgängen führen, die der Entzündung und Narbenbildung 
ähnlich sind. 

Die Entzündungsvorgänge steigern sich nur nicht bis zur 'Eite- 
rung und Verschwärung, sondern bleiben auf einer geringeren Stufe, 
einer entzündlich wässrigen Durchtränkung stehen, durch welche die 
Wiederherstellung der geschädigten Teile eingeleitet und vermittelt 
wird. 

Wir haben es also auch bei den Verletzungen tiefer Teile bei 
unversehrter Haut- oder Schleimhautdecke mit Entzündungsvorgängen 
oder Wiederherstellungsvorgängen zu tun, die wie die offene Wunde 
und ihre Folgen einen Reiz auf die Gewebe auszuüben vermögen, 
und durch Narbenbildung Ausschaltung des Epithels aus dem physio- 
logischen Zusammenhange bewirken. ; 


e) Krebs nach einmaliger stumpfer Verletzung. 


Wegen der Seltenheit von Krebs nach stumpfen Verletzungen 
seien einige neuerdings veröffentlichte Fälle wiedergegeben, die frei- 
lich nicht alle als wissenschaftliche Beweise gelten können. 


In der dänischen Sammelforschung werden unter 198 Brustkrebsen in 
12 Fällen stumpfe Verletzungen als Ursachen angegeben. Die Verletzungen 
wurden herbeigeführt durch Kuhhornstösse, anderweitige starke Schläge und 
Stösse, Druck gegen eine Krücke, eine Tischkante. 

Bei Gebärmutterkrebs wird in zwei Fällen als Ursache Stoss gegen den 
Steiss und gegen den Unterleib angeführt. 

Körber fiad in der Hamburger Sammelforschung, wenn man nur ein 
oder wenige Male stärkere äussere Gewalteinwirkungen als Ursachen ansieht, 
17mal unter 238 Fällen Verletzungen = 7,14%. 

Körber: 36jähriger Mann (Hautkrebs): In der rechten Ellenbeuge seit 
10 Jahren Verbrennungen. Vor !/, Jahr zweimal innerhalb 14 Tagen je einen 
heftigen Schlag durch Arm des Webstuhles an derselben Stelle. Blutquese, 
die nicht mehr heilte und krebsig entartete. Schliesslich handtellergrosser 
Hautkrebs. Ausschneidung. Rückfall nach 21/, Monaten. Auslösungen des 
Armes. Krebs in der Narbe. Nach drei Monaten Tod. 

Körber: 23 jähriger Schmiedemeister (Krebs des Zwölffingerdarms): Im 
Winter 1906/07 Hufschlag gegen Oberbauch. Seitdem Leibschmerzen, häufig 
Erbrechen. Seit einem Jahr Kräfteverfall und: Geschwulst im Leibe. Tod 
14. November. Krebs des Zwölffingerdarms mit zahlreichen Tochtergeschwül- 
sten. Wahrscheinlich! Angaben machen zuverlässigen Eindruck. Seltene Ört- 
lichkeit stützt die Angaben. 

Körber: 52jähriger Maschinenbauer (Brustkrebs beim Manne): Anfang 
1906 bei Erdarbeiten Fall eines Feldsteines gegen linke Brust. Schwellung. 
1906 Ausschälung der Geschwulst. Oktober 1907 und März: 1908 wieder- 
gewachsene Geschwulst operiert, die sich jetzt als gewöhnlicher Brustkrebs 
erweist. Nach vier Wochen geheilt entlassen. 
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Körber: 36 jährige Photographenfrau (Krebs der weiblichen - Brust); 
4. VIII. 1896. Stoss mit der Brust gegen Tischkante. Es bildete sich rasch 
ein Knötchen, das im Verlauf eines Jahres Walnussgrösse erreichte, 1907 Ab- 
nahme der linken Brust mit Ausräumung der Achseldrüsen. 1908 Rückfall 
mit Brustfellkrebs. Tod. Faserkrebs. 

Körber: 42jährige Schlossersfrau (Krebs der weiblichen Brust): Vor 
vier Monaten Stoss mit der Brust gegen die Sofaecke, blauer Fleck, der 
wieder verschwand. An derselben Stelle nach vier Monaten Knoten. Aus- 
schälung, geheilt (gewöhnlicher Brustkrebs). 

Körber: 39 jähriges Kinderfräulein (Krebs der weiblichen Brust): Vor 
dreı Jahren starker Stoss am Bettkopf gegen die rechte Brust. Zwei Jahre 
darauf harte Stelle in der rechten Brust. 1/, Jahr später allgemeine Mattig- 
keit und Schmerzen in der Brust. Blutungen aus dieser. 28. XII. 1907 Ab- 
nahme der Brust mit Ausräumung der Achselhöhle. Gewöhnlicher Brustkrebs. 

Körber: 57jähriger Handelsmann, starker Trinker (Krebs der Bauch- 
speicheldrüse): Will vor acht Monaten Quetschung der Wirbelsäule in Magen- 
höhe erlitten haben. 41/, Monate Magenbeschwerden. Schmerzen. Erbrechen. 
Aufstossen. Abmagerung. Geschwulst fühlbar. Verbindung zwischen Magen 
und Darm (Gastroenterostomose). Tod an Lungenemphysem. Sektion: Bauch- 
speicheldrüsenkrebs. 

Es ist denkbar, dass der Krebs nach Zerreissung der Bauchspeicheldrüse 
entstanden ist. Angaben über die Gewalteinwirkung wenig genau. 


Weitere Fälle bringen: 


Dr. F. Henrich: Ein Fall von Hautkarzinom nach Trauma. Ein Fabrik- 
arbeiter hat vor zehn Jahren Verbrennung des rechten Armes erlitten. Vor 
14 Wochen durch Schlag eines Webstuhles Blase am rechten Oberarm von 
Taubeneigrösse oberhalb der Ellenbeuge. 14 Tage darauf wieder Schlag des 
Armes vom Webstuhl gegen dieselbe Stelle, wobei die Blase platzt. Es 
entleert sich blutige Flüssigkeit und bildet sich ein Geschwür. Probeschnitt 
ergibt zellenreiches Kankroid, Abnahme des Oberarmes verweigert. Nach 
2%/; Monaten ist das ganze Geschwür gewachsen und an der Stelle, an der 
ein Probeschnitt gemacht war, hat sich eine erhebliche Geschwulst gebildet. 

Cottis: Knochenkrebs: 53 jähriger Mann erleidet schwere Quetschung der 
Hüftgegend. Es entwickelten sich Erscheinungen, die für eine bösartige Ge- 
schwulst sprachen. Acht Monate nach dem Unfall Tod. Am oberen Ober- 
schenkelende Erweichung. An Stelle des Markes epitheloide Zellen. Im 
klinischen Bild perniziöse Anämie. 

Susewind hält in folgendem Fall, den auch ich zu begutachten hatte 
und wie Susewind beurteilt habe, die Entwicklung eines aus Resten von 
Kiemenspalten entstandenen Krebses der linken Halsgegend durch lange Zeit 
hindurch fortgesetzte Einrenkungsversuche. des aus dem Schultergelenk aus- 
gerenkten Armes für wahrscheinlich. Branchiogener Krebs. . 

Der Bierfahrer Heinr. H. aus B. glitt am 28. September 1908 auf einer 
Treppe aus, kam zu Fall und erlitt eine vollständige Ausrenkung des linken 
Schultergelenks. Er liess am gleicheen Abend seinen Hausarzt, Herrn Dr. W. 
in B., kommen, welcher die‘ oben genannte Verletzung feststellte und die 
Einrenkung sofort versuchte. Die bis zur völligen Ermüdung des Arztes 
fortgesetzten und kunstgerecht durchgeführten Einrenkungsversuche führten 
nicht zum Ziel. Die Versuche wurden deshalb am folgenden Morgen in 
tiefer Chloroformbetäubung wiederholt. Es gelang jetzt erst nach °/, stün- 
diger grösster Anstrengung den Oberarmkopf in die Gelenkpfanne zurück- 
zubringen. Herr Dr. W. betont in einem später von ihm eingeholten Gut- 
achten vom 1. März 1909, dass er seit vielen Jahren Hausarzt bei dem Ver- 
letzten sei, dass er aber nie irgendwelche Anschwellung der Halsdrüsen be- 
obachtet habe. p 

Anfangs Januar 1909 (vier Monate nach dem Unfall) wurden Anschwel- 
lungen im untern Teil der linken Halsseite beobachtet, die sich zu knolligen 
Auswüchsen unter dem Kopfnicker vergrösserten. Operation 3. Februar 1908. 
Völlige Entfernung nicht möglich. Kankroidineinspritzung nach Schmidt-Köln 
erfolglos. Später Tochtergeschwulst im rechten Schienbein. Tod am 24. Juni. 

Thiem: Krebs der Bauchspeicheldrüse: Aus Akten: 48 jähriger Fischer 
wird am 13. Juli 1907 von dem unteren Ende des bei grossem Sturm über 
Bord gegangenen Mastbaumes gegen den Bauch getroffen, so dass er einige 
Zeit bewusstlos liegen blieb. Die seit dieser Zeit ständig im Leibe auftreten- 
den Schmerzen gedachte er durch Einreibungen zu beseitigen und ging erst 
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nach fünf Monaten zum Arzt. Es wurde bei dem etwas abgemagerten Mann 
unter dem rechten Rippenbogen eine druckempfindliche Stelle in der Leber- 
gegend gefunden, aus der sich sehr schnell eine schliesslich bis zum Nabel 
reichende Geschwulst mit glatter, aber etwas buckliger Oberfläche entwickelte. 
Tod am 18. März 1908. Sektion ergibt 13 cm langen und 12 cm breiten 
Zylinderzellenkrebs der Bauchspeicheldrüse, der den unteren Teil des Magens 


umgriff. 
Thiem aus Akten: 53 jähriger, vorher gesunder Bergmann erleidet durch 


Kohlenverschüttung Hand-, Brust- und Bauchquetschungen, wird auf dem Wege 
zum Lazarett ohnmächtig. Anfangs nur an Handverletzung behandelt. Nach 
vier Monaten starke Magenbeschwerden. Tod 6t/ Monate nach Unfall an 
Magenblutung aus einem oberflächlich zerfallenen Krebs. Durch Verwachsung 


von Magen, Darm und Milz kopfgrosse Geschwulst. 


t) Erkennung (Diagnose) des Krebses. 


Die frühzeitige Erkennung des Krebses ist von grosser Wichtig- 
keit, da nur frühzeitige Operation Aussicht auf Dauererfolg bietet. 

Nach Buday bleiben etwa 20—25 % von Krebsleiden, wie die 
Sektionen ergeben haben, der klinischen Beobachtung verborgen. 
Hauptsächlich sind dies Krebse der Lunge, des Magens, des Darmes, 
der Bauchspeicheldrüse, der Gallenblase, der Vorsteherdrüse und des 
Eierstockes. 

In anderen Fällen, z. B. beim sekundären Leberkrebs, ist die 
Ausgangsstelle nicht zu finden. 

Torri hat darauf aufmerksam gemacht, dass Neubildungen des Brustfelles 
oft für gewöhnliche Brustfellentzündungen angesehen werden. 

Kuttner erwähnt, dass Mastdarmkrebs oft für Hämorrhoidalleiden und 
Ischias gehalten wird, dass man auch bisweilen an tabische Analkrisen ge- 
dacht hat. Er empfiehlt ausser der Untersuchung in Knieellenbogenlage bei 
hochsitzenden Mastdarmkrebsen Untersuchung im Stehen, besonders nach 
einigen Tagen der Verstopfung, weil die Kotsäule die Krebsgeschwulst ab- 
wärts drängt. Ausserdem sind Mastdarmspiegelung und Röntgenaufnahme 
nach Einführung von Wismutaufschwemmung zu machen. Grosse Klystiere 
bringen die Gefahr des Durchbruchs. Kennzeichnend ist oft der Krebsgeruch. 


Salomon und Saxl haben gefunden, dass bei Krebskranken die 
Oxyproteinsäureausscheidung gesteigert ist. Damit wäre es ge- 
lungen, zum ersten Male eine hauptsächlich der Krebskrankheit zu- 
kommende Stoffwechselstörung nachzuweisen. Hierzu ist zu bemer- 
ken, dass diese Steigerung auch in der Schwangerschaft vorkommt. 

Pfeiffer und Finsterer wollen einen anaphylaktischen, gegen das 
eigene Karzinom gerichteten Körper im Serum von Krebskranken 
gefunden haben. Doch stehen Bestätigungen von anderer Seite noch 
aus. Anaphylaxie ist das Gegenteil von Immunität, also eine Über- 
empfindlichkeit gegen Krebsinfektion. 


g) Verlauf des Krebses. 


Beim Verlauf des Krebses sind aus den neueren Veröffentlichun- 
gen bemerkenswert die Mitteilungen betreffend die Dauer des Kreb- 
ses, über die folgende beiden Tafeln von Körber Aufschluss geben: 

Bis zur Erkennung des Krebses verliefen von den ersten Beschwerden 


an beim 
1. Gallenblasenkrebs 4,2 Monate 
2. Lungenkrebs AT, 
3. Speiseröhrenkrebs 6,0 4 
4. Gebärmutterkrebs 6,2 x 
5. Magenkrebs 7,0 er 
6. Zungenkrebs a hr 
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7. Schlundkrebs 7,5 Monate 

8. Sonstige Haut 8,0 D 

9. Darmkrebs 8,6 n 

10. Kehlkopfkrebs 8,9 ER 

11. Brustkrebs 9,1 j 

12. Lippenkrebs 25,005, 

13. Gesicht und Kopf 45,6 y 

II. 
| Zeit von der Gesamte 
Diagnose bis zum Tode Entwicklungszeit 

1. Gallenblasenkrebs 4,0 Monate 4,6 Monate 
2. Lungenkrebs 2T T4 y 
3. Speiseröhrenkrebs OSRE Es a 
4. Gebärmutterkrebs eh 10,6. 005, 
5. Magenkrebs Don N 
6. Schlundkrebs Lo; 10,0 
7. Darmkrebs 4,5 ” 13,1 ” 
8. Brustkrebs 19,2 5 


Es wäre sehr dankenswert, wenn diese Tafeln durch Berech- 
nungen aus anderen Sammelforschungen ergänzt würden. 


h) Tochtergeschwulstbildung (Metastasen). 
Es sind einige Angaben über Tochtergeschwulstbildung bemer- 


kenswert. x 
Schnitzler und ausserdem Blumer haben darauf aufmerksam ge- 


macht, dass eine sehr häufig bei Magenkrebs vorkommende Tochter- 
geschwulstbildung (Metastase) in einer krebsigen Verdickung der 
vorderen Mastdarmwandung besteht, die oft zur Mastdarmverenge- 


rung führt. 

Buday beschreibt zwei Dickdarmkrebse der S-förmigen Ausbie- 
gung ohne Tochtergeschwülste und ohne Drüsenkrebs. Er bestätigt 
die von den Chirurgen in der neueren Zeit betonte verhältnismässige 


Gutartigkeit des Darm-Krebses. 

Ich konnte in einem Obergutachten für das Reichsversicherungsamt aut 
Grund dieser Tatsache nachweisen, dass ein Mann gar nicht an dem von 
anderer Seite behaupteten Krebssiechtum, sondern an der Unwegsamkeit des 
Darmes (Ileus), also an der rein mechanischen Wirkung des Darmkrebses 
gestorben war. 

Assmann und Buday bestätigen die Angabe v. Recklinghausens, dass die 
häufigste Ursache von Knochenkrebs in dem ursprünglichen Krebs der Vor- 


steherdrüse zu erblicken ist. 
i) Wundrose und bösartige Geschwülste. 


Über zwei Heilungen durch Wundroseinfektion berichtet Giovanni 


Bolognino-Turin. 

Der eine Fall betrifft ein Sarkom. 

47jähriger Mann. _Geschwulstmassen in der rechten Leistengegend von 
Aptelgrösse, Rückfall eines vor 2t/4 Jahren operierten Adenomkarzinoms, ist 
wegen Beckenknoten nicht völlig zu entfernen. Im Wundverlauf schwere 
Wundrose zehn Tage lang, während der von der Wunde reichlich brandige 
Fetzen abgestossen wurden. Heilung, die nach 20 Monaten noch andauerte. 

2. Frau mit apfelgrosser Geschwulst in der rechten Achsel, die teil- 
weise geschwürig zerfallen war, mit Messer und Schere entfernt. — Rund- 
zellensarkom. — Nach einem Monat wieder gewuchert. Mit scharfem Löffel 
ausgeschabt. Nach zehn Tagen Wundrose der rechten Brustseite und des 
Armes. Abstossen brandiger Fetzen aus der Wunde, die darnach gesunde 
Granulation zeigte und vernarbte. Heilung noch nach 13 Monaten von Bestand. 


*) v. Mikulicz rechnet von den ersten Erscheinungen des Magenkrebses 
bis zum Tode wenige bis 38 Monate, im Mittel 111/, Monate. 
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k) Vorbeugende Massnahmen bei Krebs. 


Zacharias warnt vor der vorbereitenden Operation vor Entfernung 
der krebsigen Gebärmutter, die, abgesehen von der Gefahr der In- 
fektion, zu Krebskeimverschleppungen führe. Er schiebt sechs Todes- 


fälle darauf. 

Eine Mahnung an die Chirurgen, bei doppelseitigen Körpergebil- 
den daran zu denken, dass bei Krebs der einen Seite auch häufig 
die andere ergriffen ist, enthält eine Veröffentlichung von Kusnetzky. 

Bei Eierstockkrebs müssen immer. beide Eierstöcke entfernt werden, da 
im scheinbar gesunden zweiten Eierstock fast immer krebsige Entartung ge- 
tunden wird, Sabrazes et Husnot fanden dies auch bei Sarkomen der beiden 
Nieren und Nebennieren. : 


G. Zur Sarkombildung nach Unfällen. 


Zum Schluss führe ich drei Fälle von Sarkom aus der neueren 
Zeit auf, die sich ungemein rasch nach dem Unfall entwickelten: 

Thiem aus Akten: 181/, jähriger Schlosser gleitet am 19. November 1909 
beim Abwärtsgehen auf einer Steintreppe aus und fällt mit der linken Ge- 
säss- und Kreuzhälfte auf eine Steinstufe, fasst beim Aufstehen an das Gesäss 
unter der Bemerkung, dass er dort Schmerzen habe. Er teilte dies auch 
abends seiner Mutter mit, setzte aber die Arbeit zunächst nicht aus, obwohl 
sie ihm nach einigen Wochen sichtlich schwer fiel. 

Am 16. Januar 1910 suchte er den Arzt in der Sprechstunde auf, der 
zunächst nichts Besonderes fand, am 22. Januar aber Druckempfindlichkeit des 
De Hüftnerven und am 12. Februar schmerzhafte Anschwellung in der 

eistengegend feststellte. Am 19. Februar 1910 Aufnahme in das Krankenhaus. 

Operation am 28. Februar. Grosszelliges Sarkom, welches fast die ganze linke 
Beckenschaufel einnahm und einerseits in das Hüftgelenk eingebrochen, anderer- 
seits in das Kreuzbein hineingewachsen und nicht vollständig zu entfernen 
war. Tod am Abend. Tochtergeschwülste in der Lunge. 

Thiem aus Akten: Der am 13. März 1870 geborene Maschinist F. M. 
stösst sich am 28. Februar 1907 beim Aufrichten aus gebückter Stellung an 
die rechte Gesässhälfte an der Grenze des Oberschenkels gegen den eisernen 
Handgrift eines Ölfilters. Die Schmerzen waren re sehr heftige, liessen 
aber nach einer Viertelstunde etwas nach. Abends findet die Ehefrau an 
der Stelle des Stosses die Ober- und Unterhose zerrissen; an dem Körper 
sind aber Verletzungsspuren nicht zu sehen. M. arbeitet weiter, klagt aber 
seinem Maschinenmeister, dass es bald besser, bald schlechter gehe. Am 
2. April wird ein Arzt aufgesucht, der eine walnussgrosse Geschwulst über 
dem Hüftnerven an der Grenze des Gesässes zu fühlen glaubt, die aber von 
später untersuchenden Ärzten nicht mehr gefunden wird. M. muss nun bald 
die Arbeit einstellen und wird vom 20. VI. bis 4. VII. in einem Krankenhaus 
behandelt, in welchem schliesslich eine unoperierbare bösartige Geschwulst 
der rechten Beckenhälfte festgestellt wird. Tod am 1. Juli 1908. Die ganze 
rechte Beckenhälfte ist von Geschwulstmassen eingenommen, die in der Ge- 
gend des Leistenbandes ihre höchste Stelle hatten und sich nach unten in 
die Muskulatur des Oberschenkels verloren. Die Knochen waren grösstenteils 
zerstört und die Geschwulstmasse zeigte vielfach Einlagerungen von schwam- 
migen Knochenmassen. Der Schenkelkopf fand sich abgelöst in der Ge- 
schwulstmasse und an der Ansatzstelle des Schenkelhalses war eine zerklüftete, 
blutig verfärbte, mit Knochenvorsprüngen besetzte Stelle vorhanden. In der 
Leber zahlreiche Tochtergeschwülste. 

Amberger: 19 jähriger Mann stürzt am 3. Februar 1909 auf dem Eise 
hauptsächlich mit der linken Gesässseite auf. Sofortige Aufnahme ins Kranken- 
haus, wo zunächst nichts Besonderes gefunden wird. Im Verlauf von drei 
Wochen werden die Schmerzen auf die Austrittsstelle des. grossen Hüft- 
nerven verlegt. Sechs Wochen nach dem Unfall geringe Schwellung der 
linken Gesässhälfte unter mässiger Temperatursteigerung, weshalb in der An- 
nahme eines tiefliegenden Eiterherdes ein Einschnitt gemacht wurde. Nach 
weiteren 14: Tagen sichtliche Abmagerung des Kranken und starke Schwel- 
lung der linken Gesässhälfte. Tod am 24. März, also sieben Wochen nach 


ee 
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dem Unfall. Die ganze Gesässmuskulatur war in eine morsche, bröckelige 
Masse verwandelt, deren mikroskopische Untersuchung Sarkom ergab. Die 
äussere Fläche des Darmbeins war von Knochenhaut .entblösst. 
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